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1 Úvod 
Cévní mozkové příhody neJsou Jen druhou nejčastější příčinou úmrtí, ale i 
závažnou a častou příčinou invalidizace. Významnou součástí je zde léčebná 
rehabilitace, jejíž úkolem je snížit následky postižení a usnadnění návratu do běžného 
života (9). 
Cílem bakalářské práce je pochopit danou diagnózu a blíže se seznámit s její 
problematikou, jak z praktického, tak z teoretického hlediska. 
Bakalářská práce má dvě části, obecnou a speciální. V obecné části je podán 
stručný, ale přesto výstižný popis týkající se cévní mozkové příhody. Je uvedeno 
základní rozdělení a projevy CMP, komplikace po příhodě a také některé 
fyzioterapeutické postupy, které se využívají u pacientů s touto diagnózou. 
Ve speciální části je zpracována kazuistika pacienta, který prodělal centrální 
mozkovou příhodu. Vznikala během třítýdenní spolupráce na Rehabilitační klinice 
Malvazinky, kde jsem absolvovala v období od 20.1.- 15.2. 2008 souvislou odbornou 
praxi. Výběr pacienta s touto diagnózou souvisí s mými předchozími zkušenostmi, 
které jsem měla možnost získat na rekondičním pobytu s lidmi po cévní mozkové 
příhodě. Tento pobyt poskytoval komplexní péči od léčebné fyzioterapie, 
psychoterapie, logopedie. Smyslem pobytu bylo také naučit klienta, ale i jeho blízké, 
vyrovnat se s touto novou životní situací. Na základě tohoto pro mě prvního praktického 
setkání s lidmi po CMP jsem se rozhodla prohloubit dosavadní zkušenosti a účastnit se 
delší -terapie s pacientem na Rehabilitační klinice. Dále sledovat vývoj a případné 
zlepšení stavu pacienta. Využít možnost praktického vyzkoušení Kabatovy metody a 
poznat i jiné metody, které se používají u pacientů po CMP. 
Pacient byl na začátku informován o průběhu terapie a souhlasil s využitím 
Ú.dajů, které byly získány během vyšetření pro tuto práci. Na základě toho podepsal 
informovaný souhlas, který je přiložen na konci bakalářské práce (příloha č.2). 
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2 Část obecná 
2.1 Anatomie 
2.1.1 Cévní zásobení mozku 
Plynulý průtok krve je nezbytný pro činnost mozku, pro udržení vědomí a života 
organismu. Úkolem cirkulace je zajistit nepřetržitý přísun kyslíku, glukózy a dalších 
látek nutných k zachování metabolismu neuronů a glie (5). 
Hlavním zdrojem cév pro mozek jsou čtyři velké tepny vycházející z supraaortalního 
oblouku. Aa. carotis intemae tvořící karotický systém a Aa. vertebralis tvořící 
vertebrobazilární systém ( obr.č.l ). 
Aa.carotis internae 
Jsou pokračováním aa. carotis communis. V oblasti těchto tepen od bifurkace 
jako i v samotném průběhu se mohou vyskytovat různé anatomické varianty. Jejich 
samotný průběh můžeme rozdělit na část extrakranialní a intrakranialní, která začíná po 
jejich vstupu do canalis caroticus os petrosum v lebeční bázi. Dále po výstupu 
procházejí kavernózním sinem a vytvářejí svým typickým konvexním průběhem 
takzvaný karotický sifon. A. ophtalmica opustí tuto tepnu na začátku karotického 
sifonu a směřuje do orbity. V karotickém sifonu opustí a. carotis internu i drobné tepny, 
které směřují k centru a vyživují taktéž i přilehlé mozkové nervy. Po výstupu 
z karotického sifonu pokračuje kraniolateralnim směrem a vystupují její konečné větve 
a. cerebri anterior a media. Místo rozdělení těchto arterí se v anatomické terminologii 
nazývá kyfotické T a je možné ho zobrazit při transkraniálním ultrazvuku mozkových 
tepen ( 4, 5). 
Aa. vertebralis 
Odstupují z aa. subclavie. Procházejí kostotransverzálními otvory krčních 
obratlů až k lebeční bázi a spolu s mozkovým kmenem skrz foramen occipitale magnum 
vstupují do neurokrania. Spojením pravé a levé a. vertebralis vzniká a. basilaris dělící 
se ve dvě konečné větve aa.cerebri posterior (1). 
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Willisův okruh 
Vertebrobazilámí a karotický tepenný systém je spojen dvěma spojkami a. 
communicans anterior a posterior vytvářející na spodině mozku tepenný okruh, circulus 
arteriosus cerebri takzvaný Willisův okruh. Tenhle okruh je důležitou spojkou mezi 
karotickým a vertebrobazilámím povodím, ale také mezi pravou a levou stranou 
mozkové cirkulace. Vyrovnává tlakové rozdíly a také umožňuje redistribuci krve 
z dobře zásobených oblastí mozku do oblastí insuficietních (13) (obr.č.1). 
Z Willsova okruhu odstupují korové a centrální tepny. 
1. Korové tepny: 
• Aa. cerebri anteriorae sinistra et dextra zásobují část frontálního a parietálního 
laloku. 
• Aa. cerebri mediae sinistra et dextra, největší mozkové tepny, zásobují zbývající 
část frontálního, parietálního a větší část temporálního laloku. 
• Aa. cerebri posteriorae sinistra et dextra zásobují temporální, okcipitální lalok a 
část diencefala. 
2. Centrální tepny se zanořují do spodiny mozku a zásobují bazální ganglia, 
diencefalon a části mezencefala (5). 
Obrázek 1: Extrakraniální a intrakraniální průběh mozkových tepen (12) 
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2.1.2 Anatomie mozku 
Telencephalon - koncový mozek je nejrozsáhlejší oddíl mozku, skládá se 
z pravé a levé mozkové hemisféry, která se dělí na lobi cerebri - laloky hemisféry. 
Lobus frontalis (čelní lalok) 
V přední části čelního laloku je oblast, kde se odehrávají psychické funkce. 
V zadní části v gyrus praecentralis (podél Rollandovy rýhy oddělující čelní a temenní 
; 
lalok) je uložena primární motorická oblast. Nacházejí se zde pyram)idové buňky pro 
volní hybnost. Zde také začíná pyramidová dráha - hlavní dráha v~~· hybnosti. Vytváří 
·- ·-··- ------~~ 
se zde také plán pohybů. V dominantní hemisféře se nachází řečové motorické centrum 
(10). 
Lobus parietalis (temenní lalok) 
Probíhá zde analýza veškerého čití, hlavně hlubokého a taktilního, ze kterého 
informace jsou velmi důležité pro prostorovou orientaci, uvědomování si vlastní polohy 
a pohybu. Dostředivé informace do parietálního laloku přicházejí z talamu. Jsou tak 
přiváděny aferentní podměty o proprioceptivním a taktilním vnímání z periferie 
protilehlé poloviny těla. Od dětství se v tomto laloku také integruje pravo - levá 
orientace hlavně horních končetin a rozeznávání prstů ruky (17). V zadní části probíhá 
část zrakové dráhy. V dominantní hemisféře jsou některé funkce fatické (psaní, řeč, 
počítání čtení) (10). 
Lobus occipitalis (tylni lalok) 
Zde probíhá analýza zrakových informací a je zde také umístěna diskriminační 
schopnost rozeznávat písmena (10). 
Lobus temporalis (spánkový lalok) 
V jeho horní části se nachází velká část limbického systému. V dominantní 
hemisféře jsou oblasti pro řečové funkce a pro paměť (10). Je také hlavním 
analyzátorem sluchových vjemů (17). 
- 13 -
2.2 Cévní mozkové příhody (CMP, iktus) 
Epidemiologie 
V České republice roste úmrtnost na cévní mozkové příhody rychleji než 
úmrtnost na ischemickou chorobu srdeční a prevalence iktů se stále posouvá do 
produktivního věku. Roční prevalence iktů v Evropě je 2 na 1000 obyvatel. Souhrnně 
riziko recidívy do 5 let je u TIA 25 až 30 % a u iktu dosahuje 20 až 40%. Cévní 
mozkové příhody jsou druhou nejčastější příčinou smrti ve světě, vedoucí příčinou 
invalidity, častou příčinou demence, hlavní příčinou deprese a to jak u pacientů tak u 
jejich opatrovníků (9). V péči o cévní mozkové příhody se uplatňuje celý 
multidisciplinární tým. Jedná se o spolupráci neurologů, internistů, rehabilitace, 
logopedie, psychologie a radiodiagnostiky (9). V České republice je momentálně asi 15 
specializovaných pracovišť a center zabývajících se terapií iktu v akutním stadiu. 
Definice 
Cévní mozkové přt'hody (CMP) jsou podle WHO (World Health Organization) 
definovány jako rychle se rozvíjející ložiskové, občas i celkové příznaky poruchy 
mozkové funkce trvající déle než 24 hodin nebo končící smrtí nemocného, bez 
přítomnosti jiné zjevné příčiny než cévního původu (13). 
2.2.1 Dělení cévních mozkových příhod 
1. Ischemické cévní mozkové příhody: 
Výskyt okolo 80%.Vznikající z poruchy prokrvení části nebo i celého mozku, vznikají 
zejména v karotickém povodí, ale i ve vertebrobazilárním povodí (20%) 
2. Hemoragické cévní mozkové příhody: 
- intracerebrální hemoragii (15%), krvácení do mozkové tkáně 
- subarachnoidální krvácení (5%), krvácení do subarachnoidálního prostoru 
2.2.2 Příčiny cévních onemocnění mozku 
Obecně nejčastější příčnou je ateroskleróza, hypertenze, embolizující srdeční 
vady, malformace mozkových cév, disekce a jiné choroby. 
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Ateroskleróza 
Postihuje velké artérie, hlavně koronární, mozkové, končetinové i aortu. 
Etiologie aterosklerózy je dysfunkce endotelu, opakované nebo chronické poškození 
endotelu, které mohou způsobit vlivy chemické (napň'klad nikotin), fyzikální 
(hypertenze), imunologické, virové a působení lipoproteidů s nízkou hustotou (1 ). 
Hypertenze 
Podle klasifikace WHO je normotenze definována TK 130/85mmHg a méně, 
vyšší normální tlak 130-140/85-90, mírná hypertenze 140-180/90-105, střední 180-
200/105-115 a těžká 200/115mmHg. Hypertenze podporuje rozvoj aterosklerózy, 
endoteliální dysfunkci, zvyšuje cévní permeabilitu a dochází k častějším fibrózním a 
ateromatózním plátům. Na mozkových cévách kde je ve stěně méně svalstva a elastické 
tkáně, vznikají mikroaneurysmata. Postiženy jsou hlavně malé perforující artérie, které 
se mohou protrhnout a dojde k mozkové hemoragii nebo uzavřít a vznikne ischémie (1). 
2.3 Ischemické cévní mozkové příhody 
Ischemické mozkové pň'hody vznikají v důsledku kritického snížení mozkové 
perfúze (průtoku krve mozkem) části nebo celého mozku, které je způsobeno 
postupným ucpáním nebo náhlým trombotickým uzávěrem v pří vodové tepně ( obr.č.2). 
Jsou nejčastějším typem iktů, představují 80-85% ze všech akutních cévních 
mozkových příhod (9). 
Rizikové faktory 
1. neovlivnitelné: věk, pohlaví, dědičnost, rasa 
2. ovlivnitelné: hypertenze, onemocnění srdce (fibrilace síní, mitrální stenóza, 
ischemická choroba srdeční, infarkt myokardu), tranzitorní ischemická ataka, nikotin, 
diabetes mellitus, hyperlipidémie 
3. ostatní: životní styl: stres, obezita, nedostatek fyzické aktivity, orální antikoncepce, 
alkohol 
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2.3.1 Rozdělení podle kategorií 
1. Podle mechanizmu vzniku 
Lokální: zodpovědné za ložiskovou hypoxii. 
- ischemie mozková aterosklerotická trombotická nebo embolická 
Nejvýznamnějším onemocněním je ateroskleróza velkých cév s následnou 
embolizací. Trombus v některé mozkové cévě narůstá, odtrhne-li se malá část trombu, 
je nesena řečištěm až do místa kde už nemůže dále pokračovat cévou a dojde tak 
k jejímu "ucpání". Za tímto místem vznikne ischémie (17). Méně častý je rozvoj místní 
trombózy, která pomalu uzavírá některou mozkovou cévu. Uzávěr nemusí způsobit 
velké obtíže jelikož se vytváří kompenzační náhradní obchvaty (17). 
Podkladem stenóz a uzavření přívodních a hlavních mozkových tepen jsou obvykle 
intimální atersklerotické pláty. Většinou jsou lokalizovány v místech výstupu a větvení 
tepen. Nejčastějším místem výskytu je bifurkace společné krkavice a výstup vnitřní 
krkavice. 
- ischemie kardiálního původu 
Především jde o embolizaci, která je příčinou 20-30% všech ischemických 
mozkových příhod. Nejčastěji je důsledkem fibrilace síní nebo onemocnění srdečních 
chlopní (13). Emboly jsou zanášeny nejvíce do arteria cerebri media (17). 
- ischemie hematologického původu 
Poruchy systému srážení krve s predispozicií k trombotickým stavům (17). 
Celkové: způsobují difúzní hypoxické postižení mozku. 
Celková hypoxie může být hypoxická, stagnační, anemická. Hypoxická hypoxie 
vzniká tehdy, je-li snížena dodávka kyslíku při nedostatečném okysličení krve v plicích. 
Příčinou je obstrukce dýchacích cest, zahlenění, aspirace, bronchopneumonie. Stagnační 
hypoxie vzniká celkovým selháváním cirkulace. Příčinou jsou závažná srdeční 
onemocnění, těžká arteriální hypotenze, akutní infarkt myokardu. Anemická hypoxie 
vzniká při nedostatečné nabídce kyslíku při nedostatku jeho transportních krevních 
mechanismů. Jednotlivé příčiny se navzájem kombinují (13). 
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2. Podle lokalizace 
infarkty teritoriální (v povodí některé mozkové tepny), interteritoriální (na rozhraní 
jednotlivých tepen), lakunární (postižení malých perforujících arterií) 
3. Podle doby trvání 
tranzitorní ischemické ataky {TIA), vyvíjející se (pokračující) příhoda a dokončené 
ischemické příhody (1 ). 
Klinické příznaky 
Záleží na lokalizaci hypoxie, jejím rozsahu a rychlosti jejího vzniku. 
V kompenzačních mechanizmech hraje důležitou roli makro - i mikro cirkulace a její 
schopnost zásobit oblast vzniklé hypoxie přes kolaterální oběh. Velmi důležitý je 
celkový zdravotní stav nemocného a dosud provedená preventivní léčba. Na další 
průběh iktu má nemalý vliv i kvalita a včasnost péče v samotném začátku onemocnění. 
Akutní ischémie je obecně charakterizovaná náhlým začátkem lokálních 
neurologických deficitů, i když u některých pacientů může dojít ke stupňovité progresi. 
Obecně se vyskytuje slabost až hemipareza, hemianopsie, ataxie, poruchy polykáni a 
neglect syndrom. Všechny příznaky a symptomy jsou unilaterální (2). 
A. carotis interna 
Při vzniku trombu v a. carotis comunis dochází ke kompenzačnímu zásobení 
krví z velkých cév přes Willisův okruh (17). Uzávěr je tedy závislý na stavu 
kolaterálru'ho oběhu ve Willsově kruhu, je-li dobrý poruchy mohou proběhnout bez 
příznaků. Jsou-li ostatní cévy již poškozené s pokročilou aterosklerozou, nemohou pak 
dostatečně zajistit kolaterální oběh (10). Při přerušeni průtoku této cévy může 
vzniknout monookuární porucha zraku, druhostranný hemisyndrom a 
neuropsychologický deficit. 
A. cerebri anterior 
Uzávěr této cévy způsobuje hemiparézu a hemyhypestézii na protilehlé straně 
těla, těžší postižení dolních končetin. Někdy deviace obou očí směrem k ložisku. 
Psychické poruchy, nemocný bývá dezorientovaný, zmatený, ztrácí zábrany, chová se 
hrubě, neudržuje čistotu (10). 
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A. cerebri media 
Jelikož u našeho pacienta došlo k poškození průtoku krve právě touto tepnou, 
budu se klinickému obrazu vzniklému při obliteraci této tepny věnovat podrobněji. 
Jde o nejčastější typ uzávěru mozkové tepny a ischemického infarktu v mozku 
s výskytem až kolem 50%. Příznakem je druhostranná hemiparéza s větším postižením 
horní končetiny, zejména drobných svalů ruky nebo hemiplegie. Vzniká držení 
Wernickeovo- Mannovo, kdy je flekční kontraktura v lokti a v ruce, addukce v kloubu 
ramenním, extenze dolní končetiny. Dalšími příznaky může být hemihypestézie nebo 
hemiataxie na postižené straně a homonymní poruchy zorného pole. U pacienta jsou 
hlava i oči stočeny na stranu k postižené hemisféře. Současným projevem je paréza 
dolní větve n.VII, často n. XII - nemocný obtížně pohybuje jazykem (10), což se 
projevuje poruchami artikulace- dysartrii a poruchami mimických svalů. 
Léze v oblasti dominantní hemisféře vede k afázii a apraxii, léze nedominantní 
hemisféry vede k poruše prostorového vnímání tzv. neglect syndrom, gnostické poruše, 
amuzii (10). 
Při mozkovém infarktu záleží na místě a rozsahu léze v povodí a. cerebri medie. 
Nejčastěji se vyskytují příznaky postižení frontálních, parietálních a temporálních 
laloků. Při uzávěru hlavní horní přední větve a. cerebri media je zasažen hlavně 
frontální lalok. Vznikají facio - brachiálně zvýrazněné hemiparezy, pohledové obrny a 
motorické afázie a apraxie. Při uzávěru hlavní dolní zadní větve vzniká převážně 
senzitivní hemisyndrom, často přetrvávají homonymní defekty zorného pole. Při 
levostranném postižení senzorická afázie, při pravostranném porucha prostorového 
vnímání "neglect". Při uzávěru hlavního kmene dochází k infarktu v bazálních gngliích 
a capsula interna s hemisyndromem (12). 
A. choroidea anterior 
Odstupuje z a. carotis interna nebo z a. cerebri media. Uzávěrem artérie dochází 
ke kontralaterální hemiparéze, hemihypestézii a homonymní poruše zorného pole (17). 
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A. cerebri posterior 
Příznakem je porucha zraku a buď ve smysle hemianopsie anebo jiných 
nekompletních poruch zorného pole. Pokouší~li se nemocný zachytit obraz otáčí bulvy i 
hlavu (10). 
A. basilaris 
Úplný uzávěr není slučitelný se životem. Dochází k postižení mozkového 
kmene, mozečku, thalamu, temporálního a okcipitálru'ho laloku (12). Při částečném 
uzávěru dochází k poruše vědomí, porucha zraku. Vždy se objevuje vertigo, nauzea, 
vomitus. Dále je pHtomna kvadruparéza, poruchy okohybné, poruchy dechu a přímaky 
oběhového selhání (17). 
Cerebrální tepny: Porucha chůze a rovnováhy, porucha koordinace končetin, ataxie na 
straně ischémie. Dále se objevuje nauzea, zvracení, bolesti hlavy, závratě, nystagmus 
(10). 
Tepny mozkového kmene: Odstupují z vertebrální a bazilární artérie. Jelikož v kmeni 
se nacházejí životně důležitá centra, poškození bývá neslučitelné se životem .. Dochází 
k poruchám dýchání a srdeční činnosti. Při menším poškození dochází k poruchám 
okohybným, dysartrii, dysfagii, závratím, hemiparéze a poruše čití (1 0). 
oblast infarktu 
(zóna mrtvé mozkové tkáně) 
tkáň schopná 
záchrany 
ucpaná mozková tepna 
Obrázek 2: Ischemické CMP: ucpáni intrakraniálnf a extrakraniálnf tepny (6) 
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2.4 Hemoragické cévní mozkové příhody 
2.4.1 lntracerebrální hemoragie 
Představují 15-20% ze všech cévních mozkových příhod, mají vyšší úmrtnost a 
vyžadují nákladnější zdravotní i sociální péči. Nejčastější příčinou je arteriální 
hypertenze a v důsledku hypertenze ruptura malých peďorujících arterií (obr.č.3). 
Většinou dochází k ruptuře jedné artérie. Krvácení může trvat hodiny i dny a nebo jde o 
jednorázový děj (1 ). Krvácení může být buď tříštivé, nebo ohraničené, globózní tzv. 
atypické , a to v závislosti na výši krevm'ho tlaku, velikosti ruptury cévní stěny a odporu 
okolní tkáně (13). 
Tříštivá (takzvaná typická krvácení) krvácení bývají většího rozsahu a jsou většinou 
způsobena rupturou cévní stěny postižené chronickou arteriální hypertenzí. Hemoragie 
destruuje mozkovou tkáň, prognóza nemocnýchje velmi vážná (13). 
Tříštivé krvácení se může provalit do komorového systému a vzniká hemocefalus (1 ). 
Globózní (atypická) krvácení jsou nejčastěji způsobena rupturou cévní anomálie. 
Typická lokalizace je oblast subkortikální. Jedná se o krvácení menšího rozsahu, které 
mozkovou tkáň neničí, ale pouze utlačuje a působí na ní expanzivně. Prognóza je tedy 
příznivější (13). 
Příčinou mozkového krvácení mohou být také arteriovenózní malformace, angiopatie, 
drogová závislost u mladších jedinců (amfetamin, efedrin, kokain). Další příčinou může 
být medikamentózní léčba, především antikoagulační a trombolytická (Pelenatn, 
Waeďarin) (13). 
Mozková krvácení jsou nejčastěji lokalizována v bazálních gangliích, thalamu, 
v mozkovém kmeni, mozečku a nukleus caudatus (1 ). 
Klinické příznaky 
Příhoda vzniká během činnosti, jen u 15% ve spánku. Klinický obraz a 
symptomatologie závisí na jeho příčině, lokalizaci, velikosti a rychlosti vzniku. (9). 
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Centrální tň'štivé krvácení se projevuje poruchou vědomí (kóma 42%), které jsou 
způsobeny edémem mozku a nitrolební hypertenzí. Nemocný má bolesti hlavy, zvrací, 
může být inkontinentní, bývá červený v obličeji, častý je vzestup teploty (13). V akutní 
fázi je vysoká hyprtenze a také se vyskytují epileptické záchvaty (9). 
Globózní krvácení v subkortikální oblasti probíhají méně dramaticky, celkový stav 
nebývá změněn, příznaky jsou podle lokalizace krvácení (1). Prognóza je příznivá, 
s nízkou mortalitou (13). 
Mozečková krvácení nebývají včas diagnostikována a stávají se tak závažná. Projevem 
je bolest hlavy, nauzea, zvracení, porucha stoje a chůze (13). 
2.4.2 Subarachnoidální krvácení (SAK) 
Jedná se o krvácení mezi arachnoideou a pia mater. Nejčastější příčinou je 
ruptura aneuryzmatu tepen Willisova okruhu a odstupu hlavních mozkových arterií 
(obr.č.3). Aneuryzma může vzniknout při lokálním postižením cévní stěny 
aterosklerózou, traumatem, zánětem, nejčastěji je vrozené oslabení cévní stěny (13). 
U mladších jedinců je příčinou ruptura arteriovenózní malformace (9). 
SAK (subarachnoideální krvácem') tvoří cca 5% z celkového počtu CMP, je závažným 
neurologickým onemocněním vyžadující okamžitou neurochirurgickou léčbu 
s odhalením zdroje krvácení a jeho zastavením. Ale i tak je spojeno s vysokou 
mortalitou (13). 
Klinické příznaky 
Charakteristické je náhlá krutá bolest hlavy, často jednostranná spojená se 
zvracením. Dalšími příznaky jsou světloplachost, porucha vědomí až po vývoj komatu. 
Vznik bývá spojen s fyzickou aktivitou, ale může k němu dojít i v klidu (ve spánku). Po 
několika hodinách od vzniku se rozvíjí meningeální syndrom z dráždění mozkomíšních 
plen, někdy teploty a vegetativní příznaky (1). 
- 21 -
zóna nitromozkového krvácení 
(hemoragický iktus) malé mozkové tepny 
tepna 
neprasklá tepenná výduť 
tepna 
prasklé mozkové 
aneuryzma 
Obrázek 3: Hemoragické CMP: prasknuti cévní stěny a aneuryzmatu tepny (6) 
2.5 Tranzitorní ischemická ataka (TIA) 
Vzniká nejčastěji zúžením přívodné velké tepny (nejčastěji a. carotis comunis, a. 
carotis interna, a. vertebralis). Zhoršení mozkového oběhu se projeví krátkodobě 
v určité oblasti a poté dojde k vymizení do několika minut či hodin (maximálně do 24 
hodin). TIA je "varovným signálem", že v postižené tepně je špatný oběh a je nebezpečí 
ischémie nebo vzniku CMP. I když tento stav nezanechává žádné postižení pohybového 
aparátu, je důležité udělat kompletní vyšetření pacienta, jak sonograficky tak i pomocí 
CT k vyloučení jiných závažných stavů (9, 13). 
2.6 Diagnostika 
2.6.1 Varovné signály 
Projevy příznaků při akutní CMP, vznikajících náhle: 
slabost až ochrnutí, zejména jednostranně na tváři, horní nebo dolní končetině 
porucha citlivosti poloviny těla 
porucha ostrosti vidění (zpravidla jednostranná) 
neschopnost dobře mluvit nebo rozumět řeči 
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silná bolest hlavy bez zjevné příčiny 
ztráta rovnováhy nebo náhlé pády 
závrať, točení hlavy, polykací potíže, náhlý vznik zmatenosti (6) 
2.6.2 Diagnostika 
Hlavní diagnostika CMP v dnešní době probíhá pomocí širokého spektra 
radiologických zobrazovacích metod. Nesmímě důležitou funkci má i podrobný rozbor 
anamnestických údajů a klinického obrazu postiženého pacienta (13). Mezi důležité 
zobrazovací metody patří CT - výpočetní tomografie: metoda, která je považována za 
nejvýznamnější při diagnostice CMP, a která spolehlivě odliší ischémii od hemoragii. 
Krvácení se projeví ihned ložisky zvýšené denzity. Nativní nekontrastní CT je 
v porovnaní s magnetickou rezonancí dostupnější, rychlejší, cenově výhodnější a tudíž 
nejvíc využíván v akutní fázi CMP (2). 
Dalšími diagnostickými kroky jsou EKG, zhodnocení interního stavu, oční 
vyšetření, EEG vyšetření, laboratorní vyšetření: biochemické, hematologické. 
Detailnějšími metodami jsou magnetická rezonance, která dokáže odhalit i velmi malé 
léze o velkosti několika mm. Angiografie umožňuje detailní zobrazení cévního řečiště. 
Dále sonografické vyšetření pomocí ultrazvuku poskytuje informace o průtoku krve 
cévou, SPECT- ukáže stav místního mozkového prokrvení. 
U subarachnoidálru'ho krvácení, kde je negativní CT nálezu, se hemoragie prokazuje 
vyšetřením likvidu (9). 
(Diagnostika je podrobněji popsána v literatuře Kalita, Z., Akutní cévní mozkové 
příhody strana 38-103, uvedeno v seznamu literatury) 
2.7 Vývoj stavu pacienta po CMP 
Po mozkovém infarktu nejprve následuje období mozkového šoku. Toto období 
může být různě dlouhé a to od několika dní až po několik týdnů. V tomto období je 
charakteristické snížení svalového tonu a poruchy hybnosti na postižené straně. Jedná 
se o pohyb svalů obličeje, jazyka, trupu a končetin. 
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Poté následuje fáze zotavovací, která začíná mezi druhým a šestým týdnem po cévní 
mozkové příhodě. Tato fáze může postupovat ve třech různých stádiích a u každého 
člověka je doba stádia jiná (19). 
Stádia fáze zotavování: 
1. Stádium ochablosti: přetrvávání hypotonu 
Motorickou ztrátu doprovází také silná senzorická ztráta. Paže člověka je chabá, volně 
visící. Toto stádium může trvat různě dlouho a je nejvíce deprimující. 
2. Stádium zotavovánf: vývoj směrem k normálnímu tonu 
V tomto stádiu se končetiny začínají znovu hýbat a to od distální části. Častěji se pohyb 
objeví dříve na horní končetině. 
3. Stadium spastické: vývoj směrem k hypertonu 
Dochází k obnově motorické funkce s vývojem směrem ke spasticitě. Nejdříve JSOU 
obnoveny proximální pohyby končetin (kyčle, ramena). Dříve se objeví u dolních 
končetiny a vyvíjí se podle typického spastického vzorce hypertonu směrem ke 
spasticitě (19). 
Na horních končetinách se vyskytuje spasticita flexorových skupin a na dolních 
končetinách spíše spasticita extenzorových skupin. Toto držení nazýváme Wernicke-
Mannovo (obr.č. 4). 
4. Ataxie: při postižení cerebela nebo cerebelárního systému, především způsobené 
úrazem, dochází k ataxii. Pohyby se stávají nekontrolované a nepřiměřené, 
objevuje se intenční tremor a dysmetrie (19). 
Typický spastický vzorec způsobený zvýšením svalového tonu 
v antigravitačních svalech: 
- rameno: taženo směrem dozadu a dolů, paže: otočena dovnitř 
- loket: ve flexi, ruka: sevřená v pěst, dlaň směřuje dolů 
- pánev: tažena dozadu, noha: otočena dovnitř 
- kyčel, koleno, kotník jsou narovnané 
- chodidlo: ztuhlé směřuje dolů, je otočeno dovnitř 
- trup: laterálně zkrácen 
Obrázek 4: Wernickeovo -Mannovo držení (17) 
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2.8 Komplikace po cévní mozkové příhodě 
ztráta normálnich kontrolovaných pohybů 
senzorické poruchy a poruchy čití 
porucha koordinace při sezení stání, chůzi 
zmatenost, problémy při myšlení a vzpomínání 
porucha komunikace: porucha porozumění (senzorická fatická porucha), 
porucha vyjadřování (expresivní fatická porucha), porucha totálni, 
nerozumět psaným textům, používání slov beze smyslu 
faciální paréza: dojde k motorické ztrátě svalů obličeje na postižené straně 
problém s polykáním (dysfagie) 
sluchová porucha: člověk slyší zkresleně, nerozumí mluví-li se na něj 
z postižené strany 
zraková porucha: člověk vidí, ale neumí interpretovat co vidí 
hemianopie: porucha vidění předmětů v jedné polovině zorného pole, diplopie: 
dvojité vidění 
psychologické a emocionální problémy: poruchy nálady, deprese, úzkost 
bolest v hemiparetickym rameni 
epileptické záchvaty: většinou po prodělaném mozkovém krvácení 
inkontinence: špatná kontrola močového měchýře a tlustého střeva 
sociální následky cévní mozkové příhody (6, 19) 
Obtíže, které se objevily u mého pacienta budou popsány podrobněji: 
1. Ztráta kontrolovaných pohybů 
U pacientů po cévní mozkové příhodě dochází ke změně svalového tonu na 
postižené straně. Pacient pak není schopen provést normální kontrolovaný pohyb, 
například v lokti, zápěstí, prstech. Svalový tonus může být zvýšen, poté hovoříme o 
hypertonu (spasticitě) nebo snížen a to hovoříme o hypotonu (chabosti), nebo obojí. 
Ztráta možnosti kontrolovaného pohybu omezuje člověka provádět každodenní úkoly. 
To může způsobit další sekundární problémy (zánětlivé komplikace, zácpa, vznik 
krevních sraženin a další) (19). 
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2. Senzorické poruchy a poruchy čití 
Poškození mozku může způsobit také potíže vnímání a ztrátou smyslového 
rozlišování. Podle toho, která část mozku je poškozena, se mohou u pacienta objevit 
také problémy s hmatem, zrakem, sluchem, řečí, čichem a rovnováhou. 
Často bývá porušeno čití povrchové: taktilní, algické, termické a porucha 
proprioceptivního čití, která způsobuje, že má člověk potíže s určením polohy končetin 
a pozice svého těla (19). Pravá strana mozku odráží to, co se děje s naším tělem ve 
vztahu k okolí. Následkem cévní mozkové příhody může člověk snadno na stranu 
zapomenout, což je způsobené ztrátou kožní senzibility a nebo ztrátou hmatu na 
postižené straně. Dochází tedy k tomu, že mozek nevysílá ani nepřijímá žádné správy 
(19). 
Lidé s levostrannou hemiplegií mohou mít problémy s poruchou tělesného 
schématu. To znamená, že člověk si neuvědomuje postiženou stranu svého těla. Dalším 
problémem může být neschopnost rozpoznat předměty při vyloučení zraku, j ejich tvar, 
velikost, materiál (19). 
3. Komplikace hemiparetického ramene 
Jednou z priorit rehabilitace u nemocných s hemiparézou po cévní mozkové 
příhodě je snaha o včasnou a maximální efektivní obnovu motoriky ramenního 
pletence. Pokud neprobíhá rehabilitace hemiparetika s ohledem na zmiňovanou 
problematickou oblast, může dojít k velkým komplikacím, které zpomalují a 
znemožňují rehabilitaci (18). Mezi tyto komplikace patří: 
Subluxace až luxace ramene 
Způsobená nedostatečnou nervosvalovou stabilizací svalů rotátorové manžety, 
především m.subscapularis, m. supraspinatus a m.infraspinatus vůči deltovému svalu, 
dochází k porušené centraci kloubu až k subluxaci hlavice humeru. Současně tah 
lopatky do addukce a retrakce spastickými mm.pectoralis minor a částečně i pectoralis 
major a z funkce vyřazeným m.serratus anterior. K subluxaci přispívá zvýšená laxicita 
vaziva s nedostatečnou fixací hlavice ligamenty.(18). 
Bolestivé rameno 
Dochází k poškození měkkých struktur mezi humerem a lopatkou, k čemuž 
dochází i při pasivním pohybu, elevaci paže bez předchozího uvolnění lopatky (18). 
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2.9 Léčba a prevence 
2.9.1 Prevence 
Zamezit vzniku CMP je možné jen díky dlouhodobé a včasné primánú prevenci, 
je třeba zamezit rizikovým faktorům uvedeným v kapitole 2.3 .. Mezi nejzávažnější 
predispozice respektive rizikové faktory patří arteriální hypertenze, onemocnění srdce 
hlavně poruchy srdeční pravidelnosti a diabetus mellitus. Velmi důležité je upravit 
životosprávu, dostatek fyzické aktivity a redukce nadváhy. Přestat kouřit a omezit pití 
alkoholu. Je důležité také uvést, že užívání hormonální antikoncepce patří mezi jeden 
z rizikových faktorů (9, 13). 
2.9.2 Léčba CMP v akutním stavu 
Důležité je co nejrychleji zahájit léčbu a to ve fázi , kdy ještě je zachován 
metabolismus a nedošlo ke strukturálním změnám. Jedná se o urgentní stav a léčba by 
měla být zahájena do 3 hodin. Během intenzivní léčby musí být sledovány základní 
životní funkce. Nezbytná je ošetřovatelská péče a součástí je také rehabilitace a 
psychoterapie. futenzivní léčba zahrnuje celkovou terapii a cílenou medikamentózní 
terapii. Dále specializovanou terapii a operační léčbu (13). 
Medikamentózní léčba 
Úspěšná léčba je možná ve fázi přechodu ischémie v mozkový infarkt což je 
krátké období trvající několik hodin, maximálně několik dní. Mezi léčbu akutní CMP 
patří: léčba antitrombotická, léčba hemoreologická 
(snižují viskozitu krve), neuroprotektivní 
(blokátory kalciových kanálů). Při edému mozku 
se provádí protiedémová léčba, podáváme manitol 
nebo kortikoidy (10). 
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schopná záchrany 
hotlinr 
Obrázek 5: "Čas" (6) 
2.9.3 Léčba CMP v chronickém stavu 
U pacientů, kteří prodělali CMP je důležité podávat léky, které snižují riziko 
recidivy (protidestičkové léky, hemoreologika, vazodilantacia). 
Důležitá je celková životospráva, nekuřáctví, zachování zájmů, koníčků, pracovat dle 
zdravotního stavu, intenzivní rehabilitace, včetně lázeňské péče a rekondičních pobytů. 
Důležitý je také psychoterapeutický přístup, stále pacientovi dodávat optimismus, 
pochválit ho za každý pokrok, vyslechnout ho a sdělit mu v čem se může ještě zlepšit 
(13). 
2.9.4 Rehabilitace 
Cévní mozková příhoda Je problémem zdravotním, ale i problémem 
společensko sociální. Přestože se úmrtnost pacientů v akutní fázi snížila a prodloužila 
se doba života zejména díky zlepšení zdravotní léčby. Problém, který stále zůstává ve 
zdravotní péči je aktivita (disabilita) nemocného. Nemocní jsou postiženy ve smyslu 
fyzickém i duševním což je předmětem rehabilitační léčby. Cílem bez ohledu na 
závažnost poruchy, je dosáhnout co největší kvality života, zapojení do různých 
životních situací, a snížení závislosti na cizí pomoci (9). 
Důležitá je komplexní (ucelená) rehabilitace, na které se podílí tým odborníků. Do toho 
týmu patří lékař, fyzioterapeut, logoped, ergoterapeut, sociální pracovník a protetik. 
Rehabilitaci po CMP můžeme rozdělit na časnou, subakutní a následnou rehabilitaci. 
Cílem rehabilitace pacienta je dosažení maximálního stupně fYzické a psychické 
soběstačnosti (19). 
Časná rehabilitace 
Uvádí se prvních sedm dní po iktu, je důležitou součástí léčby. Probíhá 
v akutní fázi CMP, kdy je pacient na jednotce intenzivní péče. Ze začátku se 
zaměřujeme 
V podstatě 
na polohování, pasivní cvičení postižené končetiny, dechové cvičení. 
od začátku působíme proti spasticitě, vzniku deformit, dekubitů, 
bronchopneumonii. Jakmile pacient začne spolupracovat, provádí se nácvik sedu, 
postavení a chůze s oporou. Na horní končetině se postupně nacvičují i diferencované 
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pohyby, nejprve tak, že se pohyb provádí spojenou zdravou a postiženou končetinou. 
Později se ochrnutá končetina trénuje samostatně (20). 
Subakutní rehabilitace 
Znamená po 1 týdnu až 2 měsících od příhody. V tomto období dochází 
k největšímu vývoji reparačních procesů. Na základě vyšetření a testování je stanoven 
plán a cíl terapie z pohledu fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda i neurologa. Cílem 
v tomto období je optimalizace svalového tonu, úprava tělesného schématu, obnovení 
proprioceptivního vnímání, udržení kloubního rozsahu ve všech kloubech, vertikalizace, 
chůze a také nácvik soběstačnosti (9). 
Rehabilitace v následném období 
V tomto období řešíme sociální začlenění nemocného, učíme ho řešit 
každodenní problémy. Dlouhodobým cílem je snaha o co největší míru soběstačnosti a 
dosažení co nejlepší kvality života po propuštění do domácí péče. Vhodné je 
spolupracovat se sociálním pracovníkem, který pomáhá nemocnému řešit ekonomické 
problémy, práci a jiné sociální problémy, které nastaly po postižení. Spolupráce 
s psychologem může pomoc nemocnému, ale i jeho blízkým k vyrovnání s touto náhle 
vzniklou životní situací (9). 
Pomůcky 
Je-li pacient méně soběstačný, musí terapeutický tým zajistit mobilitu 
nemocného a další kompenzační pomůcky. Nejdříve pomůcky testuje ergoterapeut, 
fyzioterapeut a odborník propedeutiky u protetických pomůcek. Poté jsou předepsány 
lékařem. Dělení pomůcek: ortopedickoprotetické, kompenzační pro tělesně postižené, 
vozíky (9). 
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2.9.5 Obecné cíle ve fyzioterapii 
- redukce edému 
- reaktivace "spících neuronů" 
- obnovení funkce synaptického přenosu 
Obrázek 6: Nová mozková spojení (6) 
Obnovení funkce svnaptického přenosu vvvolá zlepšení: 
- stav/úrovně vědomí 
- schopnost vytvářet a fixovat fyziologické pohybové programy, posturální stabilitu 
- regulace/nastavení svalového tonu 
- hrubé i jemné motoriky končetin 
- interpretace čití 
- tělového schématu 
- řeči, zraku, sluchu 
- soběstačnosti (nezávislosti) 
- kognitivních schopností (účelné jednání, psaní, čtení, počítání, a podobně), paměti 
Z těchto poznatků vycházejí hlavní cíle fyzioterapeutického plánu (25). 
2.1 O Fyzioterapeutické metody a postupy 
Před zvolením vhodných fyzioterapeutických postupů a metod zhodnotíme 
nejdřív stav pacienta provedením kineziologického rozboru, ze kterého budeme 
vycházet a na základě kterého stanovíme krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán. 
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Ve vyšetření je třeba také zhodnotit fyzický a duševní stav pacienta. To znamená 
pohybové schopnosti, koordinaci, výkonnost, schopnost aktivní spolupráce, typ 
osobnosti. K tomu slouží řada testů, které se provádí před a po léčbě, hodnotí také 
efektivitu terapie (9). Při vyšetření jsem použila test hodnotící psychický stav: Mini-
Mental State Examination a test hodnotící soběstačnost (příloha č. 3, 4). Dále je vhodné 
použít test na zhodnocení kvality života. 
Nakonec zvolíme metodu nebo postup, kterou budeme během terapie používat. 
Důležité je sledovat aktuální stav pacienta a jeho reakci na terapii. Je třeba si uvědomit, 
že dva lidé nejsou stejní, proto je třeba přistupovat k pacientovi individuálně 
s komplexním pohledem. 
2.10.1 Techniky používané ve fyzioterapii 
Exteroceptivní stimulace (kožní stimulace) 
Kůže má důležitou úlohu při zpracování informací z vnějšího světa. Poruší-li se 
taktilní kožní vnímání mění se naše orientace v prostoru a to se projeví v pohybu. Kožní 
taktilní vnímání ovlivňuje tedy pohybovou soustavu, souvisí s napětím kůže, podkoží a 
svalů. Taktilní vnímání lze ovlivnit. Změny vnímání pak vyvolávají změny v kůži, 
podkoží a ve svalech. Ke změně napětí využíváme hlazení (prsty, ručníkem, žínkou), 
kartáčování, molitanový míček (ll). 
Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) 
Metodu PNF vyvinul americký neurofyziolog MUDr. Herman Kabat a dále ji 
rozvíjely jeho spolupracovnice fyzioterapeutky Margaret Knott a Dorotty Voss (16). 
Základem této metodiky je cílené ovlivňování aktivity motorických neuronů předních 
rohů míšních prostřednictvím aferentních impulsů z proprioreceptorů (svalových, 
šlachových, kloubních). Míšní motorické neurony jsou také ovlivňovány 
prostřednictvím eferentních impulsů z mozkových center, která reagují na aferentní 
impulsy přicházející z taktilních, zrakových a sluchových receptorů (15). 
Véle uvádí, na základě jakých zkušeností byla vypracována Kabatova technika 
proprioceptivní fascilitace. Píše, že současným podrážděním obou descendentních drah 
(pyramidové a extrapyramidové) vzniká vzruch na motoneuronu a tím reaguje sval 
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záškubem. Stejná situace může nastat i podrážděním obou ascendentních drah (proprio-
a exteroceptivních), nebo je-li porušena jedna z descendentních drah, můžeme chybějící 
vzruch získat stimulací některé dráhy z periférie (23). 
V klinice to znamená to, že při nedostatku vzruchů přicházejících descendentními 
drahami, je pro facilitaci motorické funkce využívána propio-nebo exteroceptivní 
stimulace z periférie (23). 
Mezi proprioceotivní stimulace patří: svalové protažení, trakce a komprese kloubu 
(stimulace kloubních receptorů), maximální odpor. 
Mezi exteroceptivní stimulace patří: taktilní stimulace (manuální kontakt, manipulace), 
zraková stimulace, sluchová stimulace (verbální doprovod pohybu) (8). 
Základem PNF dle Kabata je diagonální pohyb. Pohyb je prováděn v I. a II. 
diagonále a s rotační komponentou pohybu, kterou se vždy začíná. Každá diagonála má 
dva vzorce flekční, extenční a jsou využity v aktivním, pasivním pohybu, proti odporu a 
s výdrží. Proprioceptivní nervosvalová fascilitace využívá posilovací a relaxační 
techniky. Posilovací techniky používáme pro oslabené svaly a patří sem výdrž-relaxace 
- aktivní pohyb, pomalý zvrat, pomalý zvrat - výdrž, rychlý zvrat, technika opakované 
kontrakce, rytmická stabilizace a rytmické startování pohybu. 
Jsou-li svaly v hypertonu, využíváme techniky relaxační a mezi ně patří kontrakce-
relaxace, výdrž-relaxace, pomalý zvrat-výdrž-relaxace a rytmická stabilizace. Zvolená 
technika závisí jak na terapeutovi tak na stavu pacienta, protože pro správné provedení 
techniky, je potřeba pochopení povelů pacientem a také jeho spolupráce s terapeutem 
(8). 
Bobath koncept 
Koncept vypracovali manželé Karel a Berta Bobathovi v Londýně. Nejprve 
vznikl pro děti, zejména pro děti s DMO, později byl podobný koncept vypracován i pro 
dospělé. Je určen pro pacienty s poruchou centrálního motoneuronu, tedy pro děti 
s DMO a dospělé s hemiplegií (3). 
Podstatou je regulace svalového tonu. Dosáhneme toho utlumením 
abnormálních reflexů prostřednictvím inhibičních poloh. Uvede-li se spastický segment 
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do vhodné inhibiční polohy, svalové napětí se po chvíli zrnínú. Bývá to poloha přesně 
opačná než jakou zaujímá spastický segment. Je to možné díky proprioceptivní aferenci, 
která ovlivní centrální okruhy řízení motoriky a utlumí hyperaktivní napínací reflex 
(7). 
Postupuje se od jednoduchého ke složitému, od centra k periferii, od 
horizontální polohy k vertikální. Všechny pohyby musí být kontrolované, prováděné 
bez přílišné námahy a s procítěním. Nepřiměřená námaha je zbytečná , protože zvyšuje 
spasticitu a posiluje patologické pohybové vzorce. Pro terapii je základem spolupráce a 
aktivita pacient (3). 
V tomto konceptu je charakteristické vést pacienta od začátku terapie k co 
největší samostatnosti, zapojovat postiženou stranu a nenahrazovat funkci druhou 
končetinou. Všechny vnější podměty by měli přicházeli k pacientovi z poškozené strany 
(3). Koncept se stále více zaměřuje na běžné aktivity denního života a na takzvaný 24 
hodinový terapeutický proces, na kterém se podílí pokud možno celé okolí pacienta(! S). 
Vojtova metoda 
Zakladatelem Je MUDr. Václav Vojta, tuto metodu založil na reflexním 
ovlivnění pohybu. Cílem je znovuobnovení vrozených fyziologických pohybových 
vzorů. Využívá reflexní vzory a manuální tlak na určité vybavovací zóny. Dochází tak 
ke snížení hypertonu nebo naopak k aktivaci svalů hypotonických (15). 
Schultzův autogenní trénink 
Metodu autogenního tréninku vypracoval německý neurolog a psychiatr J. H. 
Schultz. Jde o relaxační metodu, která vychází z poznatků o vzájemné souvislosti mezi 
třemi faktory: psychikou, vegetativní nervovou soustavou a napětím svalstva. 
Koncentrace na jednotlivé části těla, kterým se dávají pokyny tepla a tíhy, vytváří 
pocity. Tyto pocity způsobují rozšiřování arterií a nastává zvýšení činnosti krevru'ho 
oběhu. Změny v krevním oběhu působí změny v nervovém systému, který přejde na 
parasympatický systém, při kterém se vše uvolňuje a krev může volně proudit. Tento 
stav má léčebné účinky jak na oblast duševní tak i tělesnou (24). 
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Metoda Feldenkrais 
Je zaměřena na uvědomělé vnímání jednotlivých částí těla a vnímání a ovládání 
pohybů. Mezi hlavní zásady metody patří provádění pohybu bez námahy, s potěšením a 
lehkostí, není nutné dokonalé provedení (16). 
2.10.2 Další koncepty, metody používané ve fyzioterapii 
Koncept Brunnstroma má za cíl reedukaci pohybových funkcí. K tomu využívá 
postupně různé facilitační techniky. Rozlišuje šest stádií pohybové rehabilitace 
hemiplegiků (16). 
Metodický přístup Davise. Patricia Davies více prohloubila a rozpracovala koncept 
Bobathových při terapii dospělých pacientů s hemiplegií. Více se soustředila na práci 
s trupem a snažila se o zlepšení selektivní aktivity (16). 
Koncept Margaret Johnstone, který se vyvinul ve Skotsku má za cíl co možná 
nejdokonalejší obnovu posturálních, hybných a senzomotorických funkcí důležitých 
pro zvládnutí návyků běžného denního života. Základem je optimalizace svalového 
tonu, které se snaží dosáhnout vhodným polohováním. K tomu využívá nafukovací 
dlahy, houpací židle a lavice (15). 
Carr a Shepherd jejich postup vznikl v Austrálii. Vypracovaly program opětovného 
naučení motorických funkcí. Cílem je eliminovat zbytečné svalové aktivity, zpětná 
informace o zvládnutí motorických úkolů (15). 
Metody zaměřené na využití senzorické stimulace 
Metoda Rood využívá stimulace jako například kartáčování dlaně, stlačení kloubů. 
Cílem je zlepšit provádění koordinovaných pohybů. 
Metoda Affolter se zaměřuje na zlepšení vnímání a zpracování senzorických informací. 
Metoda Perffeti (16). 
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Metoda Freeman patří mezi koncepty využívající proprioceptivní stimulace. Zaměřuje 
se na zlepšení propriocepce, tím se zlepší koordinace svalové činnosti a odstraní pocit 
instability (16). 
Metodika senzomotorické stimulace, autoři Janda V., Vávrová M. Cílem metody je 
jednak dosáhnout reflexní, automatické svalové aktivitě, která je potřebná k odstranění 
svalové nerovnováhy a také ovlivnit základní pohybové vzory člověka, kterými jsou 
stoj a chůze. Metodika využívá facilitace kožních receptorů, receptorů plosky nohy a 
šíjových svalů (16). 
Koncept vzpěrných cvičení dle Brunkowové je zaměřen na cílenou aktivaci svalstva, 
umožňuje zlepšení funkce oslabených svalů, stabilizační trénink trupu, končetin a 
reedukci správných pohybů. Při terapii se nejdříve nastaví pacient do vhodné základní 
polohy, z které pak provádí vzpěrné cvičení. Důležité je využití pomocných manuálních 
technik (hlazení měkké a hluboké, potírání, nárazový tlak, roztírání ruky a nohou) (16). 
Metoda vynuceného používání paretické končetiny se zaměřuje na cvičení postižené 
končetiny, obnovení její funkce a zabránění prohlubování jednostranného motorického 
deficitu (16). 
Edukační programy pro zdravotní a ošetřovatelský personál dle Holmqvist a 
Wrethagen. Jedná se o edukační programy pro zdravotní sestry, pomocný zdravotní 
personál, pro rodinné příslušníky pacientů. Podstatou je zapojit zdravotní pracovníky a 
rodinné příslušníky do komplexního rehabilitačního procesu (16). 
Hippotherapie, neboli léčba pomocí koně, představuje rehabilitační metodu, při které 
dochází k přenášení pohybu hr'betu koně v kroku na lidské tělo a ke stimulaci 
centrálm'ho nervového systému. Dochází k proprioceptivní, exteroceptivní a psychické 
stimulaci a k ovlivnění zvýšeného svalového tonu (16). 
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3 Část speciální 
3.1 Metodika práce 
Bakalářská práce byla vypracována na Rehabilitační klinice Malvazinky, 
Mediaterra, s.r.o během odborné praxe ve dnech 20.1.- 15.2.2008. 
Práce je rozdělena na dvě hlavní části, obecnou a speciální. V části obecné je 
popsána anatomie mozkových cév a mozku, poznatky o cévní mozkové příhodě a 
používané techniky ve fyzioterapii. Speciální část je zaměřena na třítýdenní práci 
s pacientem J .B. Pacient po ischemické CMP s levostrannou hemiparesou a 
hemihypestezií. Cílem této části je celkové vyšetření, následně zvolení a aplikování 
vhodné terapie, která umožní zlepšení zdravotního stavu a dosažení co největší funkční 
nezávislosti pacienta. Znamená to nejen na chráněných místech, jako například 
Rehabilitační klinika, ale především doma a ve společnosti. Nesmíme zapomenou, že 
nejde jen ke ztrátě motorické a senzitivní, ale i ke změně psychiky, ztrátě motivace, 
zájmů a společenských kontaktů. Můžou se také objevit problémy jako deprese, strach, 
úzkost, flustrace. Je tedy důležité sledovat i psychiku a aktivaci pacienta v průběhu 
hospitalizace. V případě těchto potíží se ho snažíme povzbudit, motivovat a dodat 
odvahu k tělesné, ale i k duševní aktivitě. 
V průběhu psaní bakalářské práce a během terapie jsem vše mohla konzultovat 
se svou supervizorkou na pracovišti. Byla jsem také informována o technikách, které 
mohu využít, a kterými mohu ovlivnit zdravotní stav pacienta. Vše mi bylo vysvětleno 
a názorně předvedeno. 
Harmonogram terapie: pacient byl přijat na lůžkové oddělení Rehabilitační 
kliniky Malvazinky. Tudíž bylo možné domlouvat terapii ze dne na den, podle dalších 
jeho procedur (ergoterapie, FT, cvičení v bazénu). Terapie probíhala denně cca 45 -
60min, ve stejné rehabilitační místnosti v termínu od 28.1.- 15.2.2008. 
Při vyšetření pacienta jsem použila tyto metody: vyšetření stoje dle Jandy, 
vyšetření chůze dle Jandy, vyšetření horních a dolních končetin aspekcí, goniometrické 
vyšetření aktivní a pasivní pohyblivosti horních, dolních končetin, vyšetření svalové 
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síly dle Jandy, vyšetření pomocí olovnice, vyšetření kloubní pohyblivosti Goint play) 
dle Lewita, vyšetření reflexních změn dle Lewita a neurologické vyšetření. 
K vyšetření pacienta jsem použila: olovnici, goniometr, neurologické kladívko, dvě 
váhy, předměty pro vyšetření stereognosie. Během terapie jsem používala kartáč a různé 
předměty pro stereognosii. 
V terapiích byly využity tyto metody či postupy: exteroceptivní stimulace, 
manipulace měkkých tkání (dle Lewita), trénink stereognozie, manipulační léčba (dle 
Lewita), PNF dle Kabata, prvky z Bobath konceptu, nácvik kročné, stojné fáze LDK 
v leže na boku, v odlehčeném stoji, ve stoji, nácvik chůze. 
3.2 Anamnéza 
Vyšetřovaná osoba: B.J. 
Ročník: 1952 
Diagnosa: I 639 
Stav po ischemické CMP v povodí ACM vpravo s levostrannou hemiparesou a 
hemihypestezií. 
RA: matka: rakovina prsu, diabetes mellitus 1 O let, arytmie srdce, zemřela 2002 
otec: 3 mozkové mrtvice, pravostraná hemiparéza, mluva lehce nezřetelná, 
chůze s 1 vycházkovou holí 
sestra: o dva roky mladší, křečové žíly, 2 dcery: zdrávy, 4 vnoučata: zdráva 
OA: běžná dětská onemocnění, 
nemoci: arteriální hypertenze gr. III na terapii, chronická ICHS, stav po infarktu 
myokardu v 96 a 97, diabetes mellitus ll.typu na dietě 
operace: resekce sigmatu pro divertikulitidu, stav po CHCE v 12/5, stav po 
hemioplastice, stav po uretomii., operace koleních vazů:1998 
úrazy: zlomenina humeru LHK: 1964, uvolněný kotník LDK (zvrknutí) 1972 (nosil 
ortézu) 
FA: Helicid 20mg 0-0-1, Coryol 6,25mg Yí - 0-112, sortis 20mg 0-0-1 ,Renpress 1-0-0, 
Preductal MR 1-0-1, Warfarin 5mg 0-1-0, Artrodar 1-0-0, hypnogen 1 
AA: baletil 
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Abúzus: alkohol nepije, kouření fajfky (6 let): dříve hodně, po příhodě omezil kouření 
(4 x denně) 
SA: ženatý, bydlí v rodinném domě v přízemí, v bytě se orientuje " bez problémů", 
příchytná madla v bytě nejsou, soběstačný, dominantní končetina pravá, brýle na čtení 
2,5 D, na dálku vidí dobře. Nosí ortézu na pravém koleni (od roku 98, kdy měl operaci 
kolenních vazů ), při chůzi používá 1 vycházkovou hůl 
PA: nezaměstnaný, dříve pracoval jako technik (bezpečnostní, požární technik): 70% 
práce v terénu, 30% v kanceláři 
Sporty: před příhodou jen rekreačně: fotbal, bedminton, karate, volejbal 
Koníčky: hra na klavír, kytaru a zpěv 
NO: Pacient přijat na rehospitalizaci po ischemické CMP s centrální levostrannou 
hemiparézou 4/ 2007. Na klinice Malvazinky byl už hospitalizován 6/2007 a během 
pobytu došlo ke zlepšení zdravotního stavu "postavili ho na nohy". Od této 
rehospitalizace očekává "vylepšení stereotypu chůze a zvednutí LHK do horizontální 
polohy". Pacient je orientovaný, komunikativní a výborně spolupracuje. Přichází s 1 
vycházkovou holí v pravé HK, je soběstačný při svlékání a oblékání. 
Výpis z chorobopisu 
Dne 30.4. 2007 v 5 hod nalezen doma manželkou ležící s poruchou hybnosti na 
levostranných končetinách. Odvezen na neurologii do VFN, kde byl hospitalizován na 
JIP do 2.5.2007. Pro rozvoj bronchopneumonie přeložen na interní oddělení do 
Mělníka, kde přeléčen antibiotiky podle citlivosti. Rehabilitoval. Zahájena vertikalizace. 
K rehabilitaci na klinice Malvazinky nastoupil v červnu stejného roku, propuštěn 
10.7.2007 ve zlepšeném stavu (chodil s 1 vycházkovou holí), přetrvávala těší paréza 
LHK, mírná paréza LDK. Od 13.7.2007 hospitalizovaný v Rehabilitačním ústavu 
Chotěboř 8 týdnů. Od propuštění pokračoval ambulantně v Mělníku po dobu 3 měsíců. 
Zlepšila se stabilita i stereotyp chůze. 
21.1. 2008 přijímán k rehospitalizaci na kliniku Malvazinky. Pobyt by měl být ukončen 
15.2. 2008. 
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Předchozí rehabilitace 
Rehabilitační klinika Malvazinky: 7 .6. - 1 O. 7. 2007 
- terapie: cvičení na neurologickém podkladě, vertikalizace, nácvik chůze, motomed na 
HK i DK, ergoterapie, LTV v bazénu, celotělová vířivka. 
- došlo ke zlepšení stereotypu chůze, zlepšena stabilita ve stoji, přesun z lehu do sedu 
i stoje samostatně zvládne, sed, stoj stabilní) 
Rehabilitační ústav Chotěboř: červenec 2007 (8 týdnů) 
Ambulantně - Rehabilitace v Mělníku: 2x týdně po dobu 3 měsíců (nastoupil po pobytu 
Chotěboři)- zlepšila se stabilita i stereotyp chůze 
Výpis ze zdravotní dokumentace pacienta 
Vstupní ergoterapeztické vyšetření : 25 .1. 2008 
SA: žije s manželkou, přízemí rodinného domu, bezbariérový vstup 
mobilita: chůze s vycházkovou holí, stabilní, chůzi po schodech zvládá s oporou o 
zábradlí 
ADL: sebesycení: lžíce, vidlička v PHK, LHK do činnosti nezapojuje 
oblékání: soběstačný 
osobní hygiena: soběstačný 
celková hygiena: doma vana se sedačkou na vanu, přesuny s lehkou dopomocí 
WC: soběstačný 
HKK : PHK: dominantní, pohyb a funkce bez omezení 
: LHK: spastické flekční držení hlavně na akru: lze pasivně uvolnit a protáhnout, 
bez funkčního úchopu 
Ergo: cílená na LHK 
RTG pravého kolene (skiagrafický systém): 28.1.2008 
kloubní štěrbina je výrazně snížena mediálně, kloubní plochy přihrocené, 
subchondrální sklerotizace mediálně zvýrazněná, patela lehce laterálně, kostní struktura 
přiměřená, sklerotické změny tepenného systému PDK 
závěr: Femoropatel.artroza et gonartroza l.dx.Illst. 
-39-
Indikace k rehabilitaci 
kineziologický rozbor 
individuální LTV dle kineziologického rozboru 
cviční na neurofyziolog. podkladě: senzomotorika, PNF dle Kabata, Bobath 
koncept, Vojtova metoda 
nácvik chůze 
motomed HK i DK 
ergoterapie 
L TV v bazénu (obden): pro neurologické pacienty, celotělová vířivka (obden) 
3.2.1 Diferenciální rozvaha 
Vzhledem k pacientově diagnóze: stav po CMP, lze předpokládat: 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
zvýšení svalového tonu na LHK, LDK ve smyslu spasticity 
hypotrofii na LHK, LDK 
poruchy aktivního i pasivního pohybu na LHK a LDK 
postižení ramene: například syndrom bolestivého ramene na LHK 
zvýšení monosynaptických reflexů na LHK a LDK 
pozitivní zánikové a iritační pyramidové jevy na LHK a LDK 
poruchu rovnováhy (na podkladě ztráty senzitivního vnímání a narušení tělesného 
schématu) 
porucha citlivosti: ztráta hluboké, povrchové citlivosti (porucha propriocepce, 
exterorecepce) 
poruchy jemné motoriky na LHK 
senzorické obtíže (poruchy vnímání, problémy s hmatem, zrakem, sluchem, řečí, 
čichem a chutí dle poškození části mozku) 
poškození hlavových nervů (poruch zorného pole, okohybných nervů, nystagmus, 
paréze n. facialis) 
• poruchy autonomní funkce: poruchy kontinence močového měchýře, konečníku, 
poruchy sexuálních funkcí 
• problémy psychické, emocionální, s chápáním 
• sociální změny 
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3.3 Vstupní kineziologický rozbor 
vyšetření provedeno dne: 28.1., 29.1 2008 
čas vyšetření: ll :00- l l :30 (po oba dny) 
Status praesent: pacient je orientovaný místem, časem, osobou, spolupracuje 
Subjektivně: pacient se cítí celkem dobře, udává bolesti v levém ramenním kloubu 
při abdukci a elevaci paže. Dále nestabilitu při chůzi. 
Objektivně: pacient je komunikativní, snaživý a spolupracující. Působí klidným 
dojmem, trochu ostýchavý se sníženou mimikou v obličeji. 
Přichází s vycházkovou holí, kterou používá při chůzi v interiéru i v terénu pro 
sníženou stabilitu. Schopen chůze i bez vycházkové hole na krátkou vzdálenost (po 
chodbě): objeví se větší nestabilita, pacient udává,, nejistotu a bolest pravého kolene". 
Na pravém kolenu nosí ortézu (používá neustále). 
Zpomalené psychomotorické tempo. Pacient potvrzuje, že mu to" pomaleji myslí". 
Je soběstačný. Oblékání - svlékání (zapínání knoflíků, boty se suchými pásky) zvládá 
pomalu, zapojuje jen PHK (příklad nejdříve oblékne levý rukáv poté pravý). Během 
pobytu na Malvazinkách se účastní ergoterapie. 
Výška: 173,5 cm Váha 86kg BMI: 28,4 
3.3.1 Vyšetfení aspekcí 
3.3.1.1 Vyšetření stoje 
Statické 
Zezadu 
úzká báze, asymetrické položení těžiště: více zatížena PDK, LDK zatížena 
minimálně, stojí na vnější hraně levé nohy, PDKje mírně vpředu 
levá pata ve valgozním postavení, Achillova šlacha: mohutnější vpravo 
pánev: rotace na levou stranu, anteverze 
trup: v lateroflexi na pravou stranu, thorakobrachiální trojúhelník větší vpravo, větší 
konvexita pravé taile 
hypotrofie levého ramenního pletence (m.deltoideus, zevní rotátory) 
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levá lopatka: elevace, pravé rameno níže 
hlava: úklon + rotace na levou stranu 
Z boku 
těžiště těla posunuto dopředu 
levé koleno v semiflexi 
zvetšená Thp kyfoza, výrazné vyklenutá břišní stěny 
pánev: anteverze, předsun 
protrakce ramen 
hlava v předsunu 
Zepředu 
příčně i podélné plochonoží bilaterálně, hallux valgus na LDK 
akra DKK v everzi, hypotrofie celé LDK 
PDK: jizva přes kolení kloub cca 15 cm 
lateralizace středové čáry: pupek tažen na pravou stranu, břišní svalstvo ochablé: 
více vlevo 
oslabená levá strana trupu 
pravé rameno níž než levé 
LHK ve vnitřní rotaci a addukci, akrum spastické ve flekčním držení 
Vyšetření pomocí olovnice 
zezadu: olovnice je vzdálena od páteře cca 2,5cm vpravo, neprochází intergluteální 
rýhou a dopadá více k pravé noze 
z boku: olovnice prochází před ramenním a kyčelním kloubem a dopadá do přední 
poloviny nohy 
zepředu: klenutá břišní stěna, pupíkje vychýlený doprava cca 2cm, olovnice dopadá 
mezi špičky DKK 
Závěr: těžiště těla posunuté dopředu, PDK více zatěžována zatímco LDK je zatížena 
minimálně, stojí na vnější hraně levé nohy. Akra DKK v everzi. Pánev v anteverzi a 
rotaci na pravou stranu. Trup v lateroflexi na pravou stranu, levý ramenní pletenec 
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hypotrofický. Břišní stěna je výrazně vyklenutá, pupek tažen napravo od střední osy. 
Hlava v předsunu, úklonu a rotací vlevo. 
Olovnice neprochází osou těla, od páteře je vzdálena cca 2,5cm na pravou stranu, 
z boku neprochází středem ramenm'ho, kyčelního kloubu a nedopadá před hlezenní 
kloub. Pupíkje vychýlený od střední osy cca 2cm doprava. 
Dynamické 
Vyšetření stoje na dvou vahách L 36kg P 50kg 
Typ dýchání 
Převažuje břišní typ dýchání, menší rozvíjení levé poloviny hrudníku, hrudník 
v nádechovém postavení. 
Romberg 
I (střední baze), II (úzká baze): bez patologického nálezu 
Ill.(úzká báze se zavřenýma očima): nestabilila, předozadní titubace, poté padá na 
pravou stranu 
Závěr: výrazné zatížení PDK. Pozitivní Romberg III.( úzká báze se zavřenýma očima). 
Docházelo nejdříve k předozadní titulaci a poté padání na pravou stranu. 
3.3.1.2 Vyšetření chůze 
Pacient při chůzi používá vycházkovou hůl v interiéru i v terénu. Zde na 
Malvazinkách chodí cca 300m, doma chodí cca lkm/denně, je-li nutné ujde až 3 km. 
Problém mu dělá šikmější terén, jak při chůzi na horu, tak dolu. 
Chůze bez pomůcky 
chůze pomalá, krátké kroky o širší bázi, rytmus nepravidelný: pravou nohou 
rychlejší krok 
těžiště nakloněno na pravou polovinu těla, LDK málo zatěžována při chůzi, chybí 
rotace trupu 
typ chůze hemiparetická s cirkumdukcí 
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Kročná fáze 
LDK: nedostatečné odvíjení chodidla, jde přes troj flexi - nedostatečná dorzální 
flexe v hlezenním kloubu, FX v kolením a kyčelním kloubu (pro zvýšené napětí 
extenzorů), pánev elevace a posun celé pánve vpřed. Noha vpřed cirkumdukcí. 
Malá extenze v kyčelním kloubu při které chybí flexe v kolením kloubu a nášlap na 
patu. Pohyb bez rotace trupu. 
PHK: nadměrná rotace, LHK: bez aktivity držena podél těla, ramenní kloub v 
protrakci, vnitřní rotaci a addukci, v semiflexi loketním kloubu, akrum ve spasticitě 
ve flekčním držení, trupu nerotuje 
Stojná fáze 
LDK: zatížena vnější strana chodidla, koleno stabilní v semiflexi, pánev nenadnese 
nad levou DK, pohyb levého boku vpřed a pánev rotuje doprava. Nedostatečná 
extenze v kyčelním kloubu 
Chůze s pomůckou (vycházková hůl, držena v PHK) 
chůze stabilnější, rychlejší, kroky delší, rytmus pravidelnější. Cirkumdukce není tak 
výrazná, lepší stabilizace páteře, trup není tak nakloněn na pravou stranu, nejdříve 
posun holi, poté krok LDK do úrovni hole a P DK před hůl 
Chůze po schodech 
možné jen za použití zábradlí, přidržuje se PHK, do schodů snažší než ze schodů, 
při chůzi střídá PDK- LDK 
při kročné PDK: pocit "bolesti v koleni" 
při kročné LDK: spírá se PHK o zábradlí, LHK volně podél těla, bolest v pravém 
kolením kloubu necítí, LDK vpřed cirkumdukcí 
Stoj na lDK 
stoj na PDK: zvládá s obtížemi, udrží cca 2 secundy, rotuje celým tělem na levou 
stranu, na LDK minimální flexe v kyčelním kloubu a kolením kloubu (zvýšené 
napětí extenzorů) 
stoj na LDK: špatná stabilita, celým tělem se naklání dopředu 
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Závěr: chůze hemiparetická s cirkumdukcí, LHK držena podél těla bez aktivity. Při 
chůzi s vycházkovou holí je jistější a cirkumdukce není tak výrazná. Pacient zvládá 
chůzi do schodů, ze schodů za pomoci přidržování o zábradlí. Velmi obtížné je stoj na 
PDK. 
3.3.2 Vyšetření končetin 
Vyšetření HKK 
Držení LHK (ve stoji) 
levý ramenní kloub v protrakci, vnitřní rotaci a addukci 
loketní kloub v semiflekčním postavení 
předloktí v pronaci, zápěstí ve ventrální flexi 
ruka v mírné ulnámí dukci, prsty v semiflexi v :MP a IP kloubech, palec ve flexi a 
OpOZICI 
Kůže: bez patologického nálezu 
Svalové napětí 
PHK: normotonie 
LHK: hypertonie celé LHK, akrum spastické: flexorové skupiny v hypertonu 
(zvětšuje se při větším úsilí provést pohyb, snižuje se změnou polohy do lehu, lze 
exteroceptivně ovlivnit) 
Svalová síla (dle Jandy) 
PHK: stupeň 5 
LHK: nevyšetřeno pro centrální poruchu (test není výpovědí funkce LHK) 
Aktivní pohyb 
PHK: bez omezení ve všech kloubech 
LHK: ramenní kloub: není pohyb, při pokusu o elevaci paže dochází k elevaci 
celého pletence cca 20 - 30 o, Thp do lateroflexe na pravou stranu 
loketní kloub: FX, EX: pouze náznak, při snaze o aktivní pohyb zvýšení 
spasticity 
zápěstí: bez aktivního pohybu 
Pasivní pohyb 
PHK: bez omezení ve všech kloubech 
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LHK: ramenní kloub: FX 100° (poté bolestivé), Abd 90°, ZR 20°, VR 70° 
loketní kloub: FX, EX: plný rozsah pohybu 
zápěstí: FX,EX: po uvolnění spasticity lze "dotáhnout"do plného rozsahu 
Funkce akra LHK 
mírný stisk, bez následného uvolnění, se zvýšením spasticity a napětí flexorových 
skupin ruky 
Závěr: LHK držena v "typickém spastickém vzorci" pro hypertonus v antigravitačních 
svalech. Bez aktivní činnosti v LHK, při pokusu o pohyb se spasticita zvyšuje. Snaží-li 
se pacient o elevaci LHK dochází k souhybu celého pletence a úklonu Thp doprava Při 
pasivním pohybu je možné dosáhnout v ramenním kloubu 100°, Abd 90°, ZR 20°, VR 
70°. Krajní polohy jsou pro pacienta bolestivé. V ostatních kloubech uvolní-li se 
spasticita je možno dosáhnout plného rozsahu. 
Vyšetřeni DKK 
DrženíLDK 
kyčelní kloub v zevní rotaci 
kolení kloub v semiflexi 
noha v zevní rotaci, zatížena vnější strana chodidla, na akru náznak spasticity 
Kůže: bez patologického nálezu 
Svalové napětí 
PDK: normotonie 
LDK: hypertonus celé končetiny, zvýšené napětí plantámích flexorů 
(m. triceps surae ) 
Svalová síla (dle Jandy) 
PDK: stupeň 5 
LDK: nevyšetřeno pro centrální poruchu (test není výpovědí funkce LDK) 
Aktivní pohyb 
PDK: bez omezení ve všech kloubech 
LDK: kyčelní kloub: FX 90° (při flektovaném kolením kloubu), Abd 30° 
EX, ZR, VR: bez aktivní činnosti 
kolenní kloub: bez omezení pohybu (v poloze na zádech) 
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hlezenní kloub: bez aktivní činnosti 
Pasivní pohyb 
PDK: bez omezení ve všech kloubech 
LDK: kyčelní kloub: FX 100°(při flektovaném kolením kloubu), 
EX 10° (při flektovaném i extendovaném kolením kloubu), Abd 35° 
ZR, VR: plný rozsah pohybu 
kolenní kloub: plný rozsah pohybu __ 
hlezenní kloub: dorzální flex~šený odpor při provedem') 
plantární flexe 20° 
Závěr: LDK celá v hypertonu, zvýšené napětím. triceps surae, na akru je náznak 
spasticity se zatížením vnější strany chodidla. Aktivní pohyb proveden v kyčelním 
kloubu do FX 90°, Abd 30°, EX, ZR, VR pacient aktivně neprovede. Při pasivním 
pohybuje FX v kyčelním kloubu 100°, Abd 35°, EX 10°. V hlezenním kloubu je 
možný jen pasivní pohyb do dorzální flexe 5° a plantární flexe 20°. 
3.3.3 Vyšetření rovnováhy 
Rombergova zkouška: viz. vyšetření stoje 
Hautantova zkouška.: negativní (provedeno na PHK) 
Polohová závrať: negativní 
De Klevn test: negativní 
3.3.4 Sed 
Pacient sedí cca 2 hod denně (přes den převládá chůze, po oběd si lehne na 
1 hod). Sed nestabilní, trupem nakloněn na levou stranu, hlava otočena do leva 
HKK: opora o PHK, LHK volně podél těla 
DKK: opora o PDK, LDK zatížena na vnější straně chodidla 
Závěr: při sedu opora hlavně o PHK a PDK, LDK zatěžována jen na vnější straně 
chodidla. Trup nakloněn na levou stranu, hlava otáčena vlevo. 
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3.3.5 Leh 
Na břiše: váha více na pravé straně těla, hlava otočena do Ieva, HKK: podél těla, DKK: 
LDK celá v zevní rotaci, položená na vnitřní straně chodidla, PDK: opřená o špičku 
nohy. 
Závěr: pro pacienta nepříjemná poloha. Sám ji nezaujímá. 
3.3.6 Stabilita trupu 
Vleže na zádech, bridging: pánev udrží chvíli zvednutou, poté přepadá na levou stranu, 
opora o LDKje nedostatečná, LDK do zevní rotace. 
3.3. 7 Opora o LHK 
Vsedě 
předloktí: obtížné, protrak:ce levého ramene, celý levý pletenec ramenní pokleslý, 
neodlepí levou stranu trupu od podložky, hlava úklon na pravou stranu 
paže + loket: při opoře zapojuje pravou stranu trupu, hlavu uklání doprava 
akrum: trupem padá dozadu, hlava úklon na levou stranu, levé rameno vytaženo 
k uchu, loket nestabilní, poklesává do flexe 
Vleže na břiše 
předloktí v pronaci, opora o jeho distální i proximální část, levé rameno v protrakci, 
levý ramenní pletenec pokleslý, břicho celou plochou na podložce 
podání PHK: opora o celé levé předloktí, které je v pronaci, levý ramenní pletenec 
zůstává pokleslý 
podání LHK.: velmi obtížné, zvládne jen lehce nadzvednout LHK, při pohybu 
přetáčí celý trup na pravou stranu 
Závěr: v jakékoliv poloze chybí opora o LHK~ levé rameno v protrak:ci, levý ramenní 
pletenec pokleslý. 
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3.3.8 Vertikalizace 
Nabok 
pravý bok: obtížné, nezapojena levá strana těla ani do fázické ani do opěrné funkce, 
žádná rotace trupu 
na levý bok: méně obtížné, PDK v kročné fázi, PHK pomáhá při přetáčení, opora o 
PHK, mírná rotace trupu 
Na břicho 
velmi obtížné přetáčení, přes pravou stranu, levou paretickou stranu nepoužívá, trup 
nerotuje 
Do sedu 
paretickou stranu nezapojuje, nezvedá se přes bok, ale přes flexi trupu a s oporou o 
PHK, hlava FX 
Do stoje 
opora o PHK a PDK, levá strana nezapojena 
Závěr: pacient zvládne z lehu přetočení na bok bilaterálně, na břicho, do sedu, do stoje. 
Paretickou stranu při vertikalizaci nezapojuje, trup bez rotace. Nejvíce obtížné je 
přetáčení na břicho. Při vertikalizaci do stoje byl upozorněn o zapojování levé strany. 
Po upozornění se snaží opírat více o LDK, ruce drží sepnuté před tělem a přes náklon 
trupu vstává do stoje ("vzpomíná, že se to učil"). 
3.3.9 Vyšetření reflexních změn (dle Lewita) 
Kůže, podkoží 
oblast zad: skin drag: kůže suchá, drsná bilaterálně, Kiblerova řasa: snížená posunlivost 
v Thpvlevo 
LHK: chladnější oproti PHK, se sníženou posunlivostí, nejvíce v oblasti ruky a 
předloktí 
Facie 
oblast zad: thorako-lumbální facie: směr kraniální - omezená posunlivost v Thp vlevo, 
v bariéře nepruží, směr kaudální: bez omezení posunlivosti 
LHK: omezená posunlivost facií v oblasti předloktí a paže všemi směry 
- 49-
Svaly: vyšetření palpací: hypertonus: 
krátké extenzory šíje, m. trapezius, honú část: bilaterálně, více vlevo 
m.levator scapulae: bilaterálně 
m.stemocleidomastoideus: bilaterálně 
paravertebrální svaly: oblast střední Thp, více vlevo 
3.3.10 Vyšetfenf kloubnl vůle: joint play (dle Lewita) 
Vyšetření bylo provedeno jen na HKK, jelikož u tohoto pacienta je nejvíce 
porušena funkce LHK a během krátkodobého plánu se budeme zaměřovat na obnovení 
její funkce. V dlouhodobém plánu by jsme se zaměřili i na vyšetření DKK. Vypsány 
jsou klouby s omezenou funkční hybností. 
Je zde uvedena i lopatka. Lopatka je uložena ploše na stěně hrudníku, ačkoli zde není 
kloub a nemůže nastat blokáda, mohou se tu přesto nacházet odpory (ll). 
Vyšetření kloubní vůle na HKK 
PHK: bez omezení 
LHK: 
IP (1) 2.- 5. prstu:omezen laterální posun vlevo 
IP (2) 2.- 5. prstu: omezen dorzální posun 
IP 1. prstu: omezen dorzální posun a laterální posun vlevo 
MP 1. - 5. prstu: omezen palmánú posun ve všech MP kloubech 
Metakarpy: omezen vzájemný posun mezi 2.- 3. a 3.- 4. metakarpem 
Mediokarpální kloup: vázne posun distální řady vůči proximální směrem palmárně 
Lopatka (vyšetření v leže na boku): omezená pohyblivost 
Závěr: v oblasti zad na levé straně Thp je kůže sušší, drsná, se sníženou posunlivostí. 
Facie v této oblasti směrem kraniálnímje méně posunlivá a nepruží. Levá honú 
končetina je chladnější se sníženou posunlivostí kůže, podkoží a facií. Je zde také 
omezena kloubní vůle (viz. vyšetřem'), která by měla být odstraněna, aby neomezovala 
pohyb. Zvýšené napětí bylo palpačně vyšetřeno v těchto svalech: krátké extenzory šíje, 
m. trapezius:honú část, m.levator scapulae, m.stemocleidomastoideus, paravertebrální 
svaly (viz. vyšetřem'). 
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3.3.11 Vyšetření úchopu 
Tabulka 1: Vyšetřeni úchopu 
•Typ *chop.u ·'. '., Pro~edení ,:·· .. PHK <. "• : .. - . LBK . , .... -. 
štipec provede nelze provést 
jemnýúchop špetka provede nelze _Q!ovést 
laterální provede nelze _Q!ovést 
kulový provede nelze _p_rovést 
silový úchop hákový provede ne lze _p_rovést 
válcový provede 1 provede s dopomocí 
Závěr: pacient nesvede ani jeden jemný úchop pro spasticitu akra. Ze silových úchopů 
provede válcový úchop, ale za pomoci druhé ruky. Druhou rukou pacient svede 
vyjmenované druhy úchopů bez problémů. 
3.3.12 Neurologické vyšetření 
Pacient spolupracuje, je orientován místem, časem, osobou. 
Tabulka 2: Neurologické vyšetřeni (vyšetření hlavových nervů) 
Nervus ~-. Popis . ' - ... __ • .... < ,. •• - -~ 
I. bpn 
II. na levé straně snížené vidění do periferie 
ITI., IV., VI. oční bulvy ve středním postavení, volně hybné všemi směry, bez nystagmu, diplopie, strabismu 
výstupy nebolestivé, čití symetrické, 
v. masseterový, komeální reflex výbavný, 
mírná hypotrofie žvýkacího svalstva vlevo 
obličej symetrický v klidu i při volním úsilí (provede špulení úst, 
vn. úsměv, svraštění čela, obočí), levé víčko mírně pokleslé, Chvostkův příznak negativní, nasopalpebrální relex výbavný, 
chuť: bpn. 
VIII. vyšetření vestibulárního ústrojí: viz. vyšetření rovnováhy, 
sluch: bpn. 
IX., X., XI. polykání: bpn., nejsou potíže s výslovností 
XII. postavení jazyka v dutině ústní bpn. při plazení zůstává ve střední linii 
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Závěr: při vyšetření rozsahu zorného pole se ukázalo na levé straně snížené periférní 
vidění. Pacient sám potvrzuje "že od příhody vidí hůře do periférie vlevo". Dále 
informuje, že při žvýkání si občas "přikousne levou stranu líce". Levé víčko mírně 
pokleslé, ústní koutek není snížen, ale pacient udává, že "při jídle mu někdy vypadává 
potrava z levé strany ústního koutku". 
Vyšetření monosynaptických reflexů (dle Adlera) 
Hodnocení 
O = areflexie 
1 = hyporeflexie (reflex vybavíme jen s facilitací) 
2 = hyporeflexie: snížený reflex (vyvolán bez facilitace) 
3 = normální reflex 
4 = hyperreflexie (rozšířená zóna výbavnosti) 
5 = hyperreflexie: polykinetický reflex 
HKK: 
Tabulka 3: Neurologické vyšetření (vyšetřeni monosynaptických reflexů, HKK) 
• 'Í. 
-. reflex PHK LHK 
Bicipitový C5-6 3 5 
Tricipito"j C7 3 5 
Radiopronační C6 2 5 
Flexorů prstů C8 3 5 
DKK: 
Tabulka 4: Neurologické vyšetření (vyšetření monosynaptických reflexů, DKK) 
v~ ll- "' reflex PDK LDK 
Patelární L2-L4 3 5 
Achillovy šlachy L5-S2 3 5 
Medioplantární L5-S2 2 5 
Kožní plantárnf reflex L5-S2 2 5 
Závěr: reflexy jsou zvýšené na LHK. a LDK vzhledem k centrální obrně a postižení 
hornťho motoneuronu. Na PHK. a LDKjsou reflexy v normě. 
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Vyšetření patologických reflexů 
HKK 
Tabulka 5: Neurologické vyšetření (pyramidové zánikové jevy, HKK) 
: Pyramidové zánikové jevy PHK LHK 
Mingazzini, Hanzal negativní neprovedeno 
Rusecký, Dufour ,Barré negativní neprovedeno 
špetka negativní neprovedeno 
Fenomén retardac negativní n~ovedeno 
DKK 
Tabulka 6: Neurologické vyšetření (pyramidové zánikové jevy, DKK) 
. Pyramidové zánikové jevy PDK LDK 
J\llingazzini ·.' ·. negativní pozitivní 
Barré negativní pozitivní 
Fenomén retardace neprovedeno nt:Qrovedeno 
HKK 
Tabulka 7: Neurologické vyšetření (pyramidové jevy spastické, HKK) 
' Pvramidové jevy spastické PHK .. · LHK 
Juster negativní _pozitivní 
Hoffman negativní ne_g_ativní 
Tramner negativní negativní 
DKK 
Tabulka 8: Neurologické vyšetření (pyramidové jevy spastické, DKK) 
Pvramidové je\'Y spasti~é ' PDK 'LDK 
Babinsky negativní pozitivní 
Chaddock negativní ne_g_ativní 
Oppenheim n~ativní n~ativní 
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Rossolimo,. Zukovskyj~ 
K.ornylov negativní pozitivní 
Vítků\' sumačnf fenomén negativní pozitivní 
Závěr: pyramidové zánikové jevy na LHK nebyly vyšetřeny jelikož pacient neprovede 
výchozí polohu na této končetině. Na LDK jsou pozitivní. Pyramidové jevy spastické 
na LHK pozitivní Juster, LDK pozitivní Babinsky, Rossolimo, Žukovskyj-Komylov, 
Vítkův sumační fenomén. 
Vyšetřeni čiti 
Povrchové čití 
PHK - nonnostezie 
LHK (ve srovnání s druhou končetinou) 
taktilní: hypestezie 
algické: hypestezie 
termické: hypestezie 
diskriminační test: rozeznává vzdálenost 3cm na celé LHK 
stereognosie: porušena 
PDK - nonnostezie 
LDK (ve srovnání s druhou končetinou) 
taktilní: hypestezie 
termické: hypestezie 
algické: hypestezie 
Hlubokého čití 
LHK 
pohybocit: porušen ( nerozezná začátek, konec pohybu ani typ pohybu který se 
provádí) 
polohocit: porušen 
palestezie (vibrační čítí): nebylo vyšetřeno 
LDK 
pohybocit: porušen 
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polohocit: neporučen 
parestezie: nebylo vyšetřeno 
Vyšetření trupu 
Břišní kožní reflexy 
epigastrický Th7 - 8, mezogastrický Th9- 10, hypogastrický Th11 -12 
vlevo: hyporeflexie, vpravo: normoreflexie 
Vyšetření čití 
povrchové: taktilní: vlevo: hypestezie, vpravo: normostezie 
Závěr: povrchové čití na LHK ve srovnání s PHKje snížené jak taktilní, algické, 
termické, stereognosie je porušena: nerozezná tvar vloženého předmětu, materiály 
pociťuje pouze hrubé- kartáč, měkké materiály vůbec necítí v ruce. Na LDKje 
povrchové čití snížené v porovnání s PDK. Hluboké čití na LHK i LDK: porušen 
pohybocit: nerozezná začátek, konec pohybu ani typ pohybu který se provádí, 
polohocit porušen na LHK na LDK neporušeno. Na levé straně trupu je sníženo 
povrchové čití taktilní a břišní reflexy. 
Vyšetření taxe 
ukazovák: nos: PHK: bpn. LHK: nelze vyšetřit 
ukazovák: ušní boltec: PHK: bpn, LHK: nelze vyšetřit 
pata - koleno: PDK : bpn, LDK: hypometrie 
pata- špička: PDK: bpn, LDK: hypometrie 
Vyšetření diadochokinézy 
pronace - pupinace: nelze vyšetřit (nelze provést výchozí polohu) 
Napínací manévry 
Lasegueovazkouška:nagativní 
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3.3.13 Speciální funkční testy 
Hodnocení funkčního indexu soběstačnosti (test přiložen v příloze č.3) 
Tabulka 9: Hodnoceni funkěniho indexu soběstaěnosti 
jídlo/pití plná soběstačnost 
péče o zevnějšek plná soběstačnost 
koupáni plná soběstačnost 
oblékání částečná soběstačnost 
spodnflhomf poloviny 
intimní hygiena plná soběstačnost 
kontinence moči, stolice úplná a vůlí ovládaná kontrola 
močového měchýře a stolice 
přesun-lůžko, židle plná soběstačnost 
přesunnaWC plná soběstačnost 
přesun -vana, sprcha částečná závislost-minimální pomoc 
lokomoce-chůze částečná soběstačnost (používá hůl) 
lokomoce-schody částečná soběstačnost (zábradlí) 
chápání, vyjadřováni plná soběstačnost 
sociální aspekty plná soběstačnost 
Závěr: pacient je částečně soběstačný při oblékání horní/dolní končetiny, kdy potřebuje 
k provedení více času. Vše dělá PHK. Zvládá zapínání knoflíků u košile, kovových 
cvoků u bundy, boty na suchý zip. Problém mu dělá oblékání spodního prádla. Přestože 
nepoužívá LHK, levou stranu těla si uvědomuje, uvádí příklad: " LHK se snaží při 
jídle dávat na stůl, ale klouže mu ze stolu". Chce si pořídit protiskluzovou podložku. 
Částečná závislost s minimální pomocí je při přesunu do/z vany. Při koupání používá 
sedačku do vany, problém má při vylézání, kdy mu manželka musí pomoci. Sprcha bez 
problémů. Při chůzi používá vycházkovou hůl drženou v PHK a při chůzi po schodech 
··~ 
se potřebuje přidržov~ je tedy částečně soběstačný. 
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MMSE: Mini - Mental State Examination: hodnocení psychického stavu 
(test přiložen v příloze č. 4) 
Tabulka 10: Hodnocení psychického stavu (MMSE) 
orientace bez problémů 
zapamatování tří předmětů zapamatoval, zopakoval 
počítání bezchybně, postupně odečítal číslo sedm 
od sta 
poznat a pojmenovat dva předměty oba předměty poznal a pojmenoval 
opakování vět bez problémů 
provést tři na sebe navazující příkazy úkon provedl správně 
(doplněno o ukázání orgánů) 
napsat větu na papír napsaná věta dává smysl 
nakreslení obrazce dle předlohy provedeno správně 
Závěr: pacient dobře spolupracoval, všechny úkony provedl správně a dosáhl 30 bodů, 
což je hodnoceno jako norma. 
Závěr vyšetření 
Pacient s levostrannou hemiparezou a hemihypestezií po prodělané ischemické 
CMP 30.4.2007. Je komunikativní, spolupracující, trochu ostýchavý, bez poruchy 
paměti, vyjadřování, vnímání. Neglect syndrom nebyl prokázán, pacient si uvědomuje 
levou část těla. Je soběstačný, zvládne oblékání, osobní hygienu, jídlo, vertikalizaci do 
sedu, stoje, přetáčení na bok, břicho. Chůze hemiparetická s cirkumdukcí, používá 
neustále vycházkovou hůl, zvládá chůzi v terénu, doma ujde cca lkm/denně. Schopný 
chůze i bez hole, ale jen na krátkou vzdálenost, udává bolestivost pravého kolene. Je 
schopný chůze do schodů bez pomoci, ale s oporou o zábradlí. Pacient zatěžuje více 
pravou stranu těla (nepostiženou). Rovnováha a celková stabilita pacienta je porušena. 
Levá strana hypotrofická (pletenec ramenní, trup, břišní svalstvo a postižené končetiny) 
s poruchou koordinace a zapojení levé poloviny těla do pohybu. LHK ve spastickém 
držení, není schopen aktivního pohybu, při pohybu se spasticita zvyšuje. LDK 
v hypertonu, aktivního pohybu je schopen do FX, abdukce v kyčelním kloubu, FX 
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v kolenním kloubu. Na levé straně je porucha povrchové i hluboké citlivosti, 
hypereflexie monosynaptických reflexů. Porušena stereognozie, drží-li předměty v levé 
ruce, není schopen je rozpoznat podle jejich tvaru, velikosti, materiálu, aniž by se na ně 
díval. I když si levou horní končetinu uvědomuje, nezapojuje jí v běžných denních 
činnostech, například oblékání. Pacient si stěžuje ,,na bolesti v levém ramenním kloubu 
při elevaci a abdukci paže a nestabilitu při chůzi". 
3.4 Krátkodobý a dlouhodobý plán 
3.4.1 Krátkodobý plán 
Zaměřen na období od 28.1. - 14.2. 2008 
Cíl terapie 
snížení svalového tonu na LHK, ovlivnit spazmus na akrální části LHK 
reedukce stereo gnozie levé ruky 
snížit bolestivost levého ramenního kloubu 
zlepšit aktivní kloubní rozsah levého ramenru'ho kloubu: aktivní flexe LHK 
do horizontály 
uvědomování si tělového schématu a zapojování levé poloviny těla do 
komplexních pohybů 
přenesení těžiště těla více na levou stranu a úprava stranové asymetrie trupu 
nácvik rovnováhy a zlepšení celkové stability pacienta 
nácvik správného stereotypu chůze: zlepšení stojné, kročné fáze LDK, 
zatěžování LDK, eliminace cirkumdukce, rotace trupu při chůzi, souhyb 
HKK- DKK (zlepšení kvality chůze bude přinášet pacientovi pocit větší 
jistoty a stability a také tím budeme předcházet dalším patologickým 
změnám na pohybovém aparátu) 
psychicky podpořit pacienta 
instruovat pacienta o autoterapii 
Techniky k naplnění cílů 
exteroceptivní stimulace LHK: kartáčem 
relaxace hypertonických svalů LHK: hlazení (ruky, předloktí, paže, 
ramenního pletence) 
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trénink stereognozie levé ruky: stimulace předmětem 
Feldenkraisova metoda: uvědomování si jednotlivých částí svého těla a 
pohybů. 
TMT: oblast LHK, levého ramenního pletence, Thp (zejména vlevo) 
Mobilizace levé lopatky, levého zápěstí, MP, IP kloubů na levé ruce (dle 
Lewita) 
PNF dle Kabata: 
I .. II. diagonála: flekční, extenční vzorec pro LHK: 
pasivně, aktivně s dopomocí na LHK: 
pro snížení tonu svalů na LHK., snížení bolesti a zvýšení rozsahu pohybu 
ramenního kloubu LHK, reedukce aktivního pohybu LHK 
I., II. diagonála: flekční, extenční vzorec pro lopatku: 
pasivně, aktivně s dopomocí (levá lopatka): pro zlepšení pohybové funkce a 
svalové síly 
1., II. diagonála: flekční, extenční vzorec pro pánev: 
pasivně, aktivně s dopomocí (levá strana): pro zlepšení pohybové funkce a 
svalové síly 
využití prvků z Bobath konceptu: bridging (pro stabilizaci trupu), placing: 
LHK., trupu, opora o paži, předloktí, akrum LHK 
nácvik chůze: nácvik stojné, kročné fáze LDK: v leže, v odlehčeném stoji, 
ve stoji, chůze po chodbě, schodech 
ergoterapie: zaměření na LHK, vedení k samostatnosti 
FT: bazén - cvičení pro neurologické pacienty (30min, obden) 
celotělová vířivka (20min, 36-37°C obden) 
3.4.2 Dlouhodobý plán 
Cíl terapie 
zlepšit ZR v ramenním kloubu 
zvětšení rozsahu pohybu v LHK (více nad horizontálu) 
prevence spasticity LHK 
relaxace hypertonických svalů 
prevence bolestivého ramene LHK 
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zapojení LHK při denních činnostech 
vylepšování stereotypu chůze a časem chůze bez 1 vycházlové hole 
docílení maximální soběstačnosti a samostatnosti pacienta 
doporučit pokračování v plavání a LTV ve vodě, procházky 
pokračování v rehabilitaci ambulantně, vhodný rehabilitační pobyt v lázních, 
doporučit rekondiční pobyty pro lidi po CMP 
resocializace (doporučit sdružení CMP, kluby, semináře se zaměřením k této 
problematice) 
3.5 Průběh rehabilitace 
Pro demonstraci popisuji terapeutické jednotky ze dne: 30.1., 5.2., 8.2., 12.2. 2008 
3.5.1 Terapeutická jednotka 30.1. 2008 (10:15-11:00) 
Subjektivně 
Pacient přichází po bazénu a ergoterapii, je"mímě unavený'', uvádí bolest v levém 
rameni a pocit bolesti v pravém koleni, která se zvětšuje při delší chůzi a chůzi do 
schodů. 
Objektivně 
Snížená spasticita levé ruky, levé akrum teplé, LDK v zevní rotaci, zatěžování vnější 
strany chodidla. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
Terapie 
snížení svalového tonu na LHK 
facilitace a stimulace antagonistů spastických svalů na LHK 
zlepšení pohyblivosti a snížení bolestivosti levého ramenm'ho kloubu 
zlepšení stability trupu a rovnovážných reakcí 
nácvik chůze: kročná, stojná fáze LDK 
relaxace spastických svalů LHK: hlazení 
uvolňování spasticity akra: protažením 
exteroceptivní stimulace LHK: kartáčem 
TMT: uvolnění měkkých tkání v oblasti LHK, levé lopatky, Thp bilaterálně 
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Výsledek 
Mobilizace drobných kloubů na levé ruce (viz. vstupní KR), mobilizace levé 
lopatky v leže na břiše (dle Lewita) 
PNF dle Kabata: 
LHK: I., II. diagonála: posilovací technika Rytmické startování pohybu 
Lopatka: I., II. diagonála: pasivní pohyb, aktivní pohyb s dopomocí 
Pánev: 1., II. diagonála: posilovací technika pomalý zvrat- výdrž 
aktivace trupu: v leže na zádech dle Bobath konceptu: bridging (příloha č.S) 
nácvik nášlapu: v leže na boku - LDK kročná fáze, v odlehčení v sedě LDK 
stojná fáze 
Pacient se cítí unaven a větší bolest pravého kolene, akrum LHK volnější. Při 
provádění Il.diagonály flekčního vzorce pociťuje bolestivost v ramenním klubu 
v krajních polohách (FX, Abd, ZR) a při cvičení se zvyšuje spasticita na levé ruce. PNF 
dle Kabata na lopatce: neuvědomuje si pohyb lopatky a tudíž na povely cvičení moc 
nereaguje. Nácvik nášlapu v leže na boku: při EX v kyčelním kloubu pánev neklopí 
dopředu. 
Autoterapie 
Exteroceptivní stimulace LHK (kartáčem), nácvik nášlapu LDK: s oporou o žebřiny: 
zatěžování LDK, FX kolením kloubu, došlap na patu, EX v kyčelním kloubu. 
3.5.2 Terapeutická jednotka 5. 2.2 008 ( 8:00-9:00) 
Subjektivně 
Pacient přichází v dobré náladě. Ráno se účastnil skupinového cvičení v bazénu, při 
cvičení mu šlo lépe zatížit levou nohu "přišlápnout". Včera večer měl pocit volnější 
spasticity na akru LHK. 
Objektivně 
Akrum ve spasticitě, studené. Elevace paže ve stejné rozsahu, při pohybu souhyb Thp 
na pravou stranu, při pasivním provedení bolestivost v krajních polohách. Chůze 
jistější. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
snížení svalového tonu na LHK 
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Terapie 
ovlivnění spasticity akra LHK 
facilitace a stimulace antagonistů spastických svalů na LHK 
trénink stereognosie 
ovlivnění bolestivosti a hybnosti v levém ramenním kloubu 
zlepšit oporu o LHK 
zlepšit stabilitu trupu v leže na zádech, v sedě 
nácvik chůze: kročné, stojné fáze LDK ve stoji u lehátka, chůze kolem 
lehátka 
zkouška antispastycké dlahy na akrum LHK a instrukce pacienta o nasazení 
relaxace spastických svalů LHK: hlazení 
exteroceptivní stimulace LHK: kartáčem 
uvolnění spasticity akra: protažením 
trénink stereognosie: hrubý válec do PHK, pacient nejprve vnímá předmět 
zdravou rukou, poté vložení válce do LHK, popisování předmětu, 
uvědomování si ho v levé ruce 
TMT- uvolnění měkkých tkání na LHK, levé lopatce 
Mobilizace drobných kloubů na levé ruce, mobilizace lopatky v leže na břiše 
(dle Lewita) 
PNF dle Kabata: 
LHK: 1., II. diagonála: posilovací technika Rytmické startování pohybu 
Lopatka: 1.,11 diagonála: posilovací technika pomalý zvrat - výdrž 
Pánev: 1., II. diagonála: posilovací technika pomalý zvrat - výdrž 
opora o paži a loket LHK: v leže na boku 
stabilizace trupu dle Bobath konceptu: v leže na zádech: bridging 
rytmická stabilizace v sedě: přenášení váhy zprava do Ieva (příloha č.6) 
nácvik kročné fáze LDK ve stoji u lehátka s přidržováním/s dopomocí 
(příloha č.l 0): FX v kolením kloubu, nášlap na patu, EX v kyčelním kloubu, 
stojná fáze LDK: zabránění rotace pánve vpravo 
nácvik chůze (kolem lehátka): zatěžování LDK, flexe v kolením kloubu, 
důraz na došlap na patu, zabránění vytáčení kolene. 
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Výsledek 
Pacient se cítí dobře, velmi snaživý, spolupracující při terapii. Stereognozie levé ruky: 
tvar předmětu si neuvědomoval, pociťoval hrubost materiálu. Přetáčení na břicho 
obtížné, nezapojuje levou stranu těla, trup bez rotace, poloha není příjemná. PNF dle 
Kabata HKK: při snaze o aktivní pohyb s dopomocí se spasticita zvyšuje. Při opoře o 
paži a loket má tendenci k zapojení pravé strany trupu a úklonu hlavy vpravo. 
Stabilizace trupu v leže na zádech bez obtíží. 
Nácvik kročné, stojné fáze LDK bez obtíží, při nácviku chůze nezatěžuje LDK, koleno 
vytáčí ven , rotace trupu žádná. Nácvik chůze pacient zvládá dobře, chápe pokyny a 
snaží se je provádět. Pokud se soustředí, došlapuje přes patu a zevní hranu chodidla 
LDK a koleno tolik nevytáčí zevně. Antispastická dlaha pacientovi sedí, zainstruován 
k používání. 
Autoterapie 
Exteroceptivní stimulace LHK (kartáčem), stimulace ruky předmětem, zapojování a 
uvědomování si LHK při činnostech. Nácvik kročné, stojné fáze LDK u žebřin: 
zatěžování LDK, FX kolenního kloubu, došlap na patu, EX v kyčelním kloubu. 
Motomed 30min 
3.5.3 Terapeutická jednotka 8.2. 2008 (11 :00-12:00) 
Subjektivně 
V noci nespal pro bolest pravého kolene, "bral si prášky". Antispastická dlaha 
v pořádku, dokáže si jí sám nasadit" s velkým úsilím", nosí ji cca 2 hod/denně. 
Objektivně 
V pravém ramenním kloubu pozvolné zlepšování, větší aktivní pohyb, menší úklon Thp 
vpravo, pasivní pohyb také zvětšen, v krajních polohách stále bolestivost. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
snížení svalového tonu na LHK, utlumení spasticity akra LHK 
trénink stereognózie: stimulace předmětem 
zlepšit pohyblivost, zmírnit bolestivost v levém ramenním kloubu 
zlepšit pohybovou koordinaci a stabilitu celého těla 
nácvik chůze: zatěžování LDK, rotace trupu, souhyb HKK 
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Terapie 
Výsledek 
hlazení spastických svalů LHK a facilitace jejich antagonistů 
stereognosie levé ruky: vložení do ruky molitanový míček, gumového ježka, 
stimulace přes PHK, popisování předmětů, uvědomování si jich v ruce 
TMT: míčkování LHK, levé lopatky, Thp bilaterálně 
Mobilizace lopatky v leže na boku, drobných kloubů ruky (dle Lewita) 
PNF dle Kabata 
Lopatka: 1., II. diagonála: posilovací technika pomalý zvrat - výdrž 
Pánev: 1., II.diagonála: posilovací technika pomalý zvrat - výdrž 
centrace kloubů: zápěstí, prsty LHK 
prvky z Bobath konceptu 
Placing: LHK - v leže na zádech, trupu - v sedě, do lateroflexe, rotace, 
extenze, flexe 
opora o paži + loket LHK, předloktí LHK: v leže na boku 
nácvik chůze po chodbě (bez vycházkové hole): vedení trupu do rotace, 
zatěžování LDK, koleno směřovat rovně, Důraz na pravidelný a stejně 
dlouhý krok (příloha č. ll). 
Pacient spokojený, cítí se dobře, během terapie se aktivně zapoJUJe. Při vložení 
molitanového míčku do levé ruky, nepociťoval žádný předmět. Při vložení a stisknutí 
gumového ježka levou rukou, cítil tupé bodání. Spasticitu na LHK lze lépe ovlivnit 
placingem dle Bobath konceptu, proto dále bude používána tato technika. 
Opora LHK o paži + loket zvládá lépe, bez úklonu hlavy vpravo, při opoře o předloktí 
uklání hlavu vpravo, levou stranu trupu neodlepí od lehátka. 
Chůze po chodbě stabilnější, více zatěžuje LDK, snaha o nevytáčení kolene, stále chybí 
rotace trupu a souhyb HKK. 
Autoterapie 
Exteroceptivní stimulace LHK (kartáčem), stimulace levé ruky předmětem: 
uvědomování si předmětu přes PHK, nácvik chůze bez vycházkové hole, zatěžovat více 
LDK, rotace trupu, zamezit vytáčení levého kolene. 
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3.5.4 Terapeutická jednotka 12.2.2008 (8:15-9:00) 
Subjektivně 
Pacient byl dopoledne nakupovat, byl zklamán, mezi lidmi má "pocit nejistoty a 
neustále musí být ve střehu". Teď se cítí lépe a je kladně motivovaný k terapii. 
Objektivně 
Pacient přichází dobře naladěný. Akrum LHK volnější, větší rozsah v ramenním kloubu 
při elevaci paže, pohyb proveden s menším úsilím, bez velkého úklonu trupu na pravou 
stranu, LHK zvedne na kliku. 
Cíl dnešní terapeutické jednotky 
Terapie 
snížení svalového napětí LHK 
trénink stereognozie 
zlepšit aktivní pohyb LHK, zmírnit bolest levého ramenního kloubu 
zlepšit pohybovou koordinaci, se zaměřením na zapojení levé strany těla 
nácvik chůze: zatěžování LDK, rotace trupu, souhyb HKK 
psychicky podpořit pacienta 
relaxace spastických svalů na LHK 
exteroceptivní stimulace LHK (kartáčem) 
stereognozie levé ruky: položení PHK i LHK na stimulační podložky, 
vnímání povrchu PHK, uvědomování si LHK na podložce 
TMT: uvolnění měkkých tkání na LHK, levá lopatka, Thp bilaterálně 
Mobilizace lopatky v leže na boku (dle Lwita) 
uvolňování ramenního kloubu: v leže na břiše, celá LHK visí z lehátka 
PNF dle Kabata 
Lopatka: I., II .diagonála: posilovací technika pomalý zvrat - výdrž 
Pánev: I.,II. diagonála: posilovací technika výdrž-relaxace - aktivní pohyb 
prvky z Bobath konceptu 
Placing: LHK - v leže na zádech, trupu - v sedě, do lateroflexe, rotace, 
flexe, extenze 
opora o předloktí LHK- v leže na břiše (příloha č.8), opora o akrum LHK-
v sedě (příloha č. 7). 
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nácvik chůze po chodbě (bez vycházkové hole): rotace trupu, souhyb HKK., 
zatěžování LDK 
Výsledek 
Pacient potěšen, zvětšením rozsahu v ramenním kloubu, zvedne LHK na kliku, což při 
zahájení terapie nedokázal. V krajních polohách menší bolestivost v levém ramenním 
kloubu. Při stereognozii pod LHK necítí stimulační podložku. Opora o akrum LHK: 
zpočátku uklání hlavu na levou stranu, levé rameno vytahuje k uchu, loket neudrží 
v extenzi. Během chůze mírná rotace trupu, snaha o souhyb HKK. 
Autoterapie 
Extreoceptivní stimulace LHK, vkládání a uvědomování si předmětu v LHK, v sedě 
opora o akrum levé ruky, nácvik chůze bez pomůcky: myslet na zatěžování LHK, 
nevytáčet levé koleno, rotace trupu. 
3.6 Výstupní kineziologický rozbor 
vyšetření provedeno dne: 15.2. 2008 
čas vyšetření: 8:15 - 9:00 
Status praesent: orientován místem, časem, osobou, spolupracuje 
Subjektivně: pacient pociťuje "zlepšení při chůzi, lepší stabilita LDK a lepší hybnost 
LHK". 
Objektivně: během pacientova pobytu došlo ke zlepšení stereotypu chůze a 
pohyblivosti v ramenním kloubu. 
Výška: 173,5 cm Váha 86kg BMI: 28,4 
3.6.1 Vyšetření aspekcí 
3.6.1.1 Vyšetření stoje 
Sta tiské 
Zezadu 
úzká báze, váha těla na PDK, LDK více zatížena, stoj na vnější hraně levé nohy 
levá pata ve valgozním postavení, Achillova šlacha: mohutnější vpravo 
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pánev: rotace na levou stranu, anteverze 
trup: v lateroflexi na pravou stranu: menší než při vstupním vyšetření, 
thorakobrachiální trojúhelník větší vpravo, větší konvexita pravé taile 
hypotro:fie levého ramenního pletence (m.deltoideus, zevní rotátory) 
levá lopatka: elevace, pravé rameno níže 
hlava: úklon + rotace na levou stranu 
Zboku 
těžiště těla posunuto dopředu 
levé kolerio v semiflexi 
zvetšená Thp kyfoza, výrazné vyklenutá břišní stěny 
pánev: anteverze, předsun 
protrakce ramen 
hlava v předsunu 
Zepředu 
příčně i podélné plochonoží bilaterálně, hallux valgus na LDK 
akra DKK v everzi, hypotro:fie celé LDK 
PDK: jizva přes kolení kloub cca 15 cm 
lateralizace středové čáry: pupek tažen na pravou stranu, břišní svalstvo ochablé: 
více vlevo 
oslabená levá strana trupu 
pravé rameno níž než levé 
LHK ve vnitřní rotaci, addukci, akrum spastické ve flekčním držení 
Vyšetření pomocí olovnice 
zezadu: olovnice vzdálena od páteře cca lem vpravo 
z boku : olovnice prochází před ramenním a kyčelním kloubem a dopadá do přední 
poloviny nohy 
zepředu: klenutá břišní stěna, pupík je vychýlený doprava cca 2cm, olovnice dopadá 
mezi špičky DKK 
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Závěr: váha těla není tak na PDK, LDK je více zatížena, lateroflexe trupu na pravou 
stranu je menší, thorakobrachiální trojúhelník na pravé straně není tak výrazný. 
Olovnice neprochází osou těla, od páteře je vzdálena cca lem na pravou stranu. 
Dvnamické 
Vyšetření stoje na dvou vahách L 38kg P 48kg 
Typ dýchání 
Stále převažuje břišní dýchání, ale hrudník se při nádechu více rozvíjí. 
Romberg 
I (střední baze), II (úzká baze): bez patologického nálezu, 
III (úzká báze se zavřenýma očima): nestabilní, předozadní titubace, bez pádu na 
pravou stranu 
Závěr: LDK více zatěžována oproti vstupnímu vyšetření. Rombergova zkouška III 
pozitivní, dochází stále k předozadní titulaci, ale pacient nepadá na pravou stranu. 
3.6.1.2 Chůze 
Pacient při chůzi používá vycházkovou hůl v interiéru i v terénu. Během pobytu na 
Malvazinkách chodil po areálu cca 300m, při opuštění areálu se cítil "nejistý, stále ve 
střehu". 
Chůze bez pomůcky 
Kročná fáze 
LDK: chodidlo se více odvíjí, pánev v rovině, noha vpřed nejde cirkumdukcí, ale 
přes abdukci. Větší extenze v kyčelním kloubu (stále není plná) s mírnou FX 
v kolením kloubu, nášlap přes patu. Náznak rotace v Th-Lp. 
PHK: vyvažuje těžiště při pohybu (PDK vpřed- extenze PHK) 
LHK: bez aktivity stále držena podél těla, ale ve volnějším postavení 
Stojná fáze 
LDK: zatížena vnější stranou chodidla, není rotace pánve doprava, extenze 
v kyčelním kloubu větší 
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Stoj na lDK 
stoj na PDK: vydrží cca 6 sec., menší rotace trupu na levou stranu, větší FX 
v kyčelním kloubu a kolením kloubu LDK 
stoj na LDK : menší náklon trupu dopředu 
Závěr: chůze není cirkumdukcí, větší extenze v kyčelním kloubu s mírnou flexí 
v kolením kloubu, našlapuje na patu, v Th-Lp mírná rotace. Zlepšena stabilita při stoji 
na lDK, stoj na PDK vydrží déle a bez velké rotace trupu, při stoji na LDK snížen 
náklon tělem dopředu. 
3.6.2 Vyšetření končetin 
Vyšetření HKK 
Držení LHK (ve stoji) 
ramenní kloub v protrakci, vnitřní rotaci a addukci 
loketní kloub v semiflekčním postavení, předloktí v pronaci 
ruka v mírné ulnámí dukci, prsty v semiflexi v MP a IP kloubech, palec ve flexi a 
opozici 
Kůže: bez patologického nálezu 
Svalové napětí 
PHK: normotonus 
LHK: hypertonus celé LHK, akrum spastické: flexorové skupiny v hypertonu: 
spasmus volnější oproti počátečnímu vyšetření (zvětšuje se při větším úsilí provést 
pohyb, snižuje se změnou polohy do lehu, lze exteroceptivně ovlivnit) 
Svalová síla (dle Jandy) 
PHK: stupeň 5 
LHK: nevyšetřeno pro centrální poruchu (test není výpovědí funkce LHK) 
Aktivní pohyb 
PHK: bez omezení ve všech kloubech 
LHK: ramenní kloub: elevace paže do horizontály s vnitřní rotací v ramením 
kloubu, paže zvedána menším úsilím, v Thp není tak výrazná lateroflexe na 
pravou stranu, bez souhybu hlavy 
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loketní kloub: FX, EX: pouze náznak, při snaze o aktivní pohyb zvýšení 
spasticity 
zápěstí: bez aktivního pohybu 
Pasivní pohyb 
PHK: bez omezení ve všech kloubech 
LHK: ramenní kloub: FX 140° (poté bolestivé), Abd 100°, ZR 30°, VR 80° 
loketní kloub: FX, EX: plný rozsah pohybu 
zápěstí: FX,EX: po uvolnění spasticity lze dotáhnout do plného rozsahu 
Funkce akra LHK 
silnější stisk, s lehkým uvolnění, zvyšuje se spasticita a napětí flexorových skupin 
ruky 
Vyšetření DKK 
DrženíLDK 
kyčelní kloub v zevní rotaci 
kolení kloub v semiflexi 
noha v zevní rotaci, zatížena vnější strana chodidla, na akru náznak spasticity 
Kůže: bez patologického nálezu 
Svalové napětí 
PDK: normotonie 
LDK: hypertonus celé končetiny, zvýšené napětí plantárních flexorů 
(m. triceps surae) 
Svalová síla (dle Jandy) 
PDK: stupeň 5 
LDK: nevyšetřeno pro centrální poruchu (test není výpovědí funkce LDK) 
Aktivní pohyb 
PDK: bez omezení ve všech kloubech 
LDK: kyčelní kloub: FX 100° (pří flektovaném kolením kloubu), Abd 30° 
EX: neprovede, při pokusu o pohyb ZR+FX v kolením kloubu 
ZR, VR: bez aktivní činnosti 
kolnenní kloub: bez omezení pohybu (v poloze na zádech) 
hlezenní kloub: bez aktivní činnosti 
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Pasivní oohyb 
PDK: bez omezení ve všech kloubech 
LDK: kyčelní kloub: FX ll0°(při flektovaném kolenním kloubu) 
EX 10° (při flektovaném i extendovaném kolením kloubu), Abd 35° 
ZR, VR: plný rozsah pohybu 
kolenní kloub: plný rozsah pohybu 
hlezenní kloub: dorzální flexe 5° (zvýšený odpor při provedení) 
plantární flexe 20° 
Závěr: zlepšena pohyblivost v ramenním kloubu, paže zvednuta do horizontály, při 
pohybu menší lateroflexe v Thp na pravou stranu. Zvýšena pasivní pohyblivost 
v ramenním kloubu: FX 140°, Abd 100°, ZR 30°, VR 80°. 
Na LDK zvýšen aktivní pohyb v kyčelním kloubu FX 100°a pasivní pohyb v kyčelním 
kloubu FX ll 0°. 
3.6.3 Vyšetření rovnováhy 
Rombergova zkouška: viz. vyšetření stoje 
Hautantova zkouška: negativní (provedeno na PHK) 
Polohová závrať: negativní 
De Kleyn test: negativní 
3.6.4 Sed 
Sed více symetrický, váha těla rozložena na celou pánev, trup v menším náklonu na 
levou stranu, hlava více směřuje rovně. 
HKK: opora o PHK, LHK držena dorzem na podložce 
DKK: opora o PDK, LDK zatížena vnější strana chodidla 
3.6.5 Leh 
Stejné jako u vstupního vyšetření. 
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3.6.6 Stabilita trupu 
Vleže na zádech: bridging: pánev udrží ve zvednutí, nepřepadává na levou stranu a je 
zde větší opora o LDK. 
3.6. 7 Opora o LHK 
Vsedě 
předloktí: schopen stabilizovat trup, hlava s mírným úklonem 
paže+loket: při opoře zapojuje méně pravou stranu trupu, hlavu bez úklonu, 
v protažení 
akrum: trup více vzpřímený, levé rameno méně taženo k uchu, hlava držena rovně, 
na chvíli udrží loket v EX, poté poklesává do flexe 
Vleže na břiše: beze změny 
Závěr: opora o LHK. zlepšena ve všech polohách. 
3.6.8 Vertikalizace 
Nabok 
pravý bok: obtížné, nezapojena levá strana těla ani do fázické ani do opěrné funkce, 
žádná rotace trupu 
na levý bok: zvládá lépe, PDK v kročné fázi, PHK. pomáhá při přetáčení, opora o 
PHK., větší rotace trupu 
Na břicho 
stále obtížné přetáčení, přes pravou stranu, levou paretickou stranu nepoužívá, trup 
nerotuje 
Do sedu 
paretickou stranu více zapojuje, snaha zvedat se přes bok 
Do stoje 
snaží se zapojovat levou stranu: opora o LDK, sepnuté ruce vpřed a přes náklon do 
stoje 
Závěr: při vertikalizaci se snaží paretickou stranu více zapojovat, objevuje se i mírná 
rotace trupu. Stále zůstává nejvíce obtížné přetáčení na břicho. 
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3.6.9 Vyšetření reflexních změn (dle Lewita) 
Kůže, podkoží 
oblast zad: skin drag- kůže suchá, drsná bilaterálně, 
Kiblerova řasa: posunlivější v Thp vlevo 
HKK: levá horní končetina stále chladnější ve srovnání s pravou, zůstává snížená 
posunlivost na celé LHK, nejvíce v oblasti ruky a předloktí 
Facie 
oblast zad: thorako-lumbální: směr kraniální: zlepšena posunlivost v Thp vlevo, 
v bariéře pruží, směr kaudální: bez omezení posunlivosti 
HKK: na levé horní končetině zůstává omezená posunlivost facií v oblasti předloktí a 
paže všemi směry 
Svaly: vyšetření palpací, hypertonus: 
krátké extenzory šije, m. trapezius: horní část: bilaterálně 
m.levator scapulae: bilaterálně 
m.stemocleidomastoideus: bilaterálně 
paravertebrální svaly: oblast střední Thp bilaterálně 
3.6.10 Vyšetření kloubní vůle: joint play (dle Lewita) 
Kontrolní vyšetření kloubní vůle bylo provedeno stejně jako vstupní vyšetření se 
zaměřením pouze na HKK. Je zde uvedena i lopatka (viz. vstupní vyšetření). 
Vyšetření kloubní vůle na HK 
PHK: bez omezení 
LHK: 
IP (1) 2.- 5. prstu:omezen laterální posun vlevo 
IP (2) 2.- 5. prstu: omezen dorzální posun 
IP 1. prstu: omezen dorzální posun 
MP 1. - 5. prstu: omezen palmární posun ve všech MP kloubech 
Metakarpy: omezen vzájemný posun mezi 2.- 3. a 3.- 4. metakarpem 
Mediokarpální kloup: vázne posun distální řady vůči proximální směrem palmárně 
Lopatka (vyšetření v leže na boku): bez omezení 
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Závěr: oblasti zad: Thp vlevo Kiblerova řasa posunlivější. Zlepšena posunlivost facie 
v Thp vlevo směrem kraniálním. Levá horní končetina je stále chladnější oproti pravé, 
se sníženou posunlivostí kůže, podkoží a facií. Kloubní vůle na LHK stále omezena, 
lopatka bez omezení pohyblivosti (viz. vyšetření). Zvýšené napětí bylo palpačně 
vyšetřeno v těchto svalech: krátké extenzory šije, m. trapezius:horní část, m.levator 
scapulae, m.stemocleidomastoideus, paravertebrální svaly (viz. vyšetření). 
3.6.11 Vyšetření úchopu 
Nezměněno oproti vstupnímu vyšetření. 
3.6.12 Neurologické vyšetřeni 
Pacient spolupracuje, je orientován místem, časem, osobou. 
Vyšetření hlavových nervů: .beze změny 
Monosynaptické reflexy : beze změny 
Pyramidové zánikové jevy: beze změny 
Pyramidové jevy spastické (iritační): beze změny 
Vyšetření čití: Povrchové, hluboké čití: beze změny 
Vyšetření trupu: břišní kožní reflex: beze změny, vyšetření čití: beze změny 
Vyšetření taxe: beze změny 
3.6.13 Speciální funkční testy 
Hodnocení funkčního indexu soběstačnosti (test v příloze č. 3) 
V testech nedošlo ke změnám, kromě oblékání, kdy se pacient snaží více zapojovat 
LHK (příklad: při zapínání bundy si ji přidrží LHK). Přesto potřebuje k provedení více 
času, proto je stále hodnocen jako částečně soběstačný. 
MMSE: Mini - Mental State Examination: hodnocení psychického stavu: beze změny 
(test v příloze č. 4). 
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Závěr vyšetření 
Pacient spolupracující, orientovaný místem, časem, osobou. Došlo ke zlepšení 
stereotypu chůze, stále používá vycházkovou hůl, na Malvazinkách chodil denně po 
areálu cca 300m, zkoušel vycházky i mimo areál, ale většinou se cítil nejistý. Chůze 
bez cirkumdukce, více odvíjí chodidlo, věší EX v kyčelním kloubu s mírnou flexí 
v kolenním kloubu, našlapuje přes patu, mírná rotace Th-Lp. Při stoji i chůzi stále váha 
těla více na PDK, ale LDK je více zatěžována oproti vstupnímu vyšetření. Vylepšena 
stabilita ve stoji na jedné DK. Pohyblivost v ramenním kloubu LHK zvýšena, při 
elevaci paže dosáhne horizontály, paže je zvedána menším úsilím a v Thp není tak 
velká lateroflexe na pravou stranu. Došlo ke snížení spasticity na akru LHK. Pacient se 
snaží aktivně zapojovat postiženou končetinu do ADL. 
3. 7 Zhodnocení efektu terapie 
Pacient bral rehabilitaci odpovědně a po celou dobu velmi dobře spolupracoval. 
Pobyt na Rehabilitační klinice Malvazinky hodnotí kladně a plánuje znovu zažádat o 
rehospitalizaci. 
Na klinice byl čtyři týdny. Terapeutický plán na tuto dobu zahrnoval 
fyzioterapii, fyzikální terapii, ergoterapii. Během této doby došlo u pacienta ke 
změnám jak z pohledu fyzioterapie tak ergoterapie. Společnou terapii jsme měli denně, 
po dobu tří týdnů. Terapeutická jednotka probíhala v dopoledních hodinách a trvala 45-
60min. 
Na počátku pacient udával bolesti v levém ramenním kloubu při abdukci a 
elevaci paže . Dále nestabilitu při chůzi. Cílem pacienta bylo vylepšit stereotyp chůze 
a LHK zvednout do horizontální polohy "do šábnout na kliku". 
Na konci terapie pacient pociťuje zlepšení při chůzi, lepší stabilita LDK. Dle 
pacienta "dokáže rychleji reagovat LDK při zaškobrtnutí". Na LHK byla zlepšena 
pohyblivost v ramenním kloubu, pohyb bez bolesti. LHK "zvedne na kliku" a více se jí 
snaží zapojit při ADL například při zapínání bundy. Pacient je spokojen a váží si 
pozitivních změn. 
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Objektivně bylo hlavním cílem terapie uvolnit spasticitu LHK, zvětšit rozsah 
pohybu v levým ramením kloubu, zlepšení stereognosie, přenesení váhy těla více na 
LDK a vylepšit stereotyp chůze. 
Terapii se osvědčilo začínat relaxací hypertonických svalů hlazením a 
provedením měkkých technik na celé LHK, dále byla provedena exteroceptivní 
stimulace LHK kartáčem, poté následovaly měkké techniky v oblasti levého ramenního 
pletence, uvolnění levé lopatky mobilizací dle Lewita nejprve v leže na břiše, ale tato 
poloha byla pro pacienta nepříjemná. Zvolili jsme tedy polohu na boku. Dále jsme 
pokračovali metodou PNF. Osvědčila se pro zlepšení pohybové funkce a zlepšení 
svalové síly lopatky, pánve. Byla využívána posilovací technika pomalý zvrat, pomalý 
zvrat-výdrž. 
Zpočátku jsme metodu PNF aplikovali i na LHK. Použili jsme I. a II. diagonálu, 
flekční, extenční vzorec, technika Rytmické startování pohybu. Bohužel se tato 
technika neosvědčila. Při provádění II diagonály flekčního vzorce pociťoval pacient 
stále bolestivost v ramenním kloubu v konečných polohách. Při provádění aktivního 
pohybu s dopomocí se zvětšovala spasticita na akru LHK. Proto jsme změnili techniku. 
Osvědčil se prvek z 13obath konceptu placing. Spasticita se uvolnila, pohyb v levém 
ramenním kloubu byl bez bolesti. Dále prvky které jsme použili z Bobath konceptu byla 
opora .o HK a to o paži, předloktí a ruku. Také placing trupu do rotace, lateroflexe, flexe 
.a extenze. 
Znatelně se vylepšila pacientova chůze. Na počátku terapie měl typickou 
hemiparetickou chůzi cirkumdukcí. Nyní chůze bez cirkumdukce s větší extenzí 
v kyčelním kloubu. Zlepšilo se i zatěžování levé dolní končetiny a tím se vylepšila i 
stabilita při chůzi. 
Nejdůležitějši změny, kterých jsme dosáhli během terapie JSOu popsány 
v přiložené tabulce. 
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Nejyýraznější změny ve funkčním testu v průběhu terapie- výsledek terapie 
Tabulka ll: Souhrnná tabulka změn - výsledek terapie 
Funkční test 28.1.2008 15.2.2008 
Aktivní pohyb L Elevace paže: provedeno Elevace paže: provedeno 
ramenního kloubu s velkým úsilím, při pohybu s menším úsilím, elevace 
dochází k elevaci celého do horizontály, v Thp není 
pletence cca 20 - 30°, Thp do tak výrazná lateroflexe 
lateroflexe vpravo, se vpravo, bez souhybu hlavy. 
souhybem hlavy. 
Pasivní pohyb v L S 10-0-100 S 10-0-140 
ramenním kloubu 
(SFTR) 
Vyšetření na dvou 
vahách 
F 90-0-0 
R 70-0-20 
L36kg/P50kg 
F 100-0-0 
R 80-0-30 
L38kg/48kg 
Opora o 
LHK 
akrum Trupem padá dozadu, hlava Trup drží vzpřímený, hlava 
vsedě 
Chůze 
Stoj na lDK 
úklon na L stranu, L rameno 
vytaženo k uchu, 
loket nestabilní, poklesává 
doFX. 
Chůze hemiparetická 
držena rovně, L rameno 
nevytahuje k uchu, na chvíli 
udrží loket v EX. 
Chůze bez cirkumdukce 
s cirkumdukcí, nedostatečná s větší extenzí v L kyčelním 
trojflexe LDK, malá EX kloubu a s mírnou FX 
v kyčelním kloubu při které v kolenním kloubu.Náznak: 
chybí FXv kolenním kloubu, rotace v Th-Lp. LHK stále 
pohyb bez rotace trupu. držena podél těla, ale ve 
LHK bez aktivity držena volnějším postavení. 
podél těla. 
Špatná stabilita na 1DK Lepší stabilita na 1DK 
PDK: vydrží cca 2 sec., PDK: vydrží cca 6 sec., menší 
rotuje celým tělem na L rotace trupu na L stranu, větší 
stranu, na LDK minimální FX v kyčelním a kolenním 
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FX v kyčelním a kolenním kloubu. 
kloubu. LDK: menší náklon trupu 
LDK: celým tělem se naklání dopředu. 
dopředu. 
Pacient bude propuštěný domů, v dubnu nastupuje na rehabilitační kliniku do 
Chotěboře, kde bude měsíc. Poté by chtěl docházet na ambulanci v Mělru'ku. Plánuje si 
zažádat znovu o rehabilitační pobyt na Malvazinkách. 
V další terapii bych se zaměřila na zvětšení aktivní činnosti LHK a zapoJem 
končetiny do všedních denních činností. Vylepšovat stereotyp chůze. Více zatěžovat 
LDK, odlehčit PDK a šetřit pravý kolení kloub. 
Dále bych pacientovi doporučila zúčastnit se rekondičního pobytu s možností 
komplexni péče. Pacient před cévní mozkovou příhodou žil vcelku společenský život. 
Stýkal se s přáteli, hrával na kytaru, zpíval, chodil do přírody se psem. Nyní se s přáteli 
vídá velmi málo, nejvíce času tráví s manželkou. Na rekondičním po bytě by měl 
možnost seznámení s dalšími lidmi s podobným problémem, účastnit se výletů, 
společenských aktivit, individuální a skupinové fyzioterapie, psychoterapie a 
ergoterapie. Měl by možnost získat nové zkušenosti a zážitky. 
Prognóza 
Prognózu pacienta, se kterým jsem spolupracovala bych hodnotila pozitivně. 
Důvodem k tomu je kladný přístup, "chuť bojovat pro zlepšení" a aktivní spolupráce při 
terapii. Dále využití různých fyzioterapeutických postupů a možnost rekondičních 
pobytů s komplexni péči, přispívají k obnovení ztracených dovedností a k co největší 
možné soběstačnosti. 
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4 Závěr 
Během odborné praxe jsem pracovala tři týdny s pacientem po cévní mozkové pň.'hodě. 
Na základě toho jsem: 
vypracovala tuto bakalářskou práci, 
popsala problematiku cévní mozkové přl'hody, 
zpracovala kazuistiku pacienta s touto diagnózou, 
seznámila se s danou diagnózou jak z praktického, tak teoretického hlediska. 
Závěrečné shrnutí 
Psaní této práce bylo pro mě přínosem v mnoha směrech. V první řadě bych 
uvedla samotnou spolupráci s pacientem. Jeho kladný přístup, ale i ochota spolupráce 
při terapii měli velký podíl na tom, že práce s ním byla velmi příjemná. Lepšení 
pacientova stavu nebylo patrné "ze dne na den", jak jsem zpočátku očekávala, 
přicházelo pomalu, ale nakonec jsme dosáhli našich cílů. Uvědomila jsem si, jak 
důležitá je trpělivost při provádění terapie. Dále také jak podstatné je přistupovat 
k pacientovi komplexně. Poznat jeho psychiku, umět ho správně motivovat, povzbudit 
v době kdy je potřeba, naučit ho vidět a mít radost i z každého sebemenšího pokroku. 
Připravit pacienta co nejvíce na zvládnutí běžných denních činností, situací, na život 
mimo Rehabilitační kliniku, kdy zůstane se svým postižením sám a musí se vyrovnat se 
spoustou nástrah, které přicházejí v každém dni. 
Dalším přínosem bylo seznámení se více s terapií. Možnost prakticky vyzkoušet 
techniku PNF dle Kabata a přizpůsobit její využití aktuálnímu stavu pacienta. Zajímavé 
bylo i seznámení se s konceptem manželů Bohatových. Obě metody se ukázaly jako 
užitečné pro reedukci ztracené hybnosti a vedení pacienta k větší samostatnosti. Za 
bližší seznámení s metodami a věcné rady jsem vděčná mé vedoucí Haně Bidrmanové, 
DiS. 
Poznatky a zkušenosti s pacientem po cévní mozkové příhodě jsou pro mě 
velkým přínosem a předpokládám, že je uplatním ve své budoucí praxi. 
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UNIVERZITA KARLOVA 
FAKULTA TĚLESNÉ VÝCHOVY A SPORTU 
J osé Martfho 31, 162 52 Praha 6 - Veleslavín 
tel. (02) 2017 1111 
http://www.ftvs.cuni.c7l 
v 
Zádost o vyjádření 
etické komise UK FTVS 
k projektu bakalářské práce zahrnující lidské účastníky 
Název: Kazuistika pacienta- Stp. i CMP v povodí ACM vpravo s levostranou hemiparesou a hemihypestezif 
Forma projektu: bakalářská práce 
Autor/hlavní řešitel Muchová Zuzana 
Školitel (v případě studentské práce) Mgr. Michaela Prokešová 
Popis projektu 
Kazuistika rehabilitační péče o pacienta s diagnózou 1693 bude zpracovávána pod odborným dohledem 
zkušeného fYzioterapeuta v Rehabilitační klinice Malvazinky. 
Nebudou použity žádné invazivní techniky. Osobní údaje získané z šetřeni nebudou zveřejněny. 
Návrh informovaného souhlas (přiložen) 
V Praze dne 18.2. 2008 Podpis autora ... ~ 
Vyjádření etické komise UK FTVS 
Složení komise: doc.MUDr.Staša BartOňková, CSc 
Prof. Ing. Václav Bunc, CSc. 
Prof.PhDr. Pavel Slepička, DrSc 
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc. 
Projekt práce byl schválen Etickou komisi UK FTVS pod jednacím číslem: .. J.Qf ~/. ~~~ ............. .. 
dne: .... ~.~.~: .. ~~~ ............. . 
Etická komise UK FTVS zhodnotila předložený projekt a neshledala žádné rozpory s platnými zásadami, 
předpisy a mezinárodní směrnicemi pro prováděni biomedicínského výzkumu, zahrnujícfho lidské účastníky. 
Řešitel projektu splnil podmínky nutné k získání souhlasu etické komise. 
~fAW 
podpis předsedy EK 
INFORMOV ANÝ SOUHLAS 
V souladu se Zákonem o péči o zdraví lidu {§ 23 odst. 2 zákona č.20/1966 Sb.) a 
Úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás žádám o souhlas 
k vyšetřeni a následné terapii. Dále Vás žádám o souhlas k nahlfžení do Vaší 
dokumentace osobou zfskávajíci způsobilost k výkonu zdravotnického povolání 
v rámci praktické výuky a s uveřejněnfm výsledků terapie v rámci bakalářské práce na 
FTVS UK. Osobní data v této studii nebudou uvedena. 
Dnešního dne jsem byla odborným pracovníkem poučena o plánovaném vyšetreni a 
následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, 
že odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je 
obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a měla jsem možnost klást mu 
otázky, na které mi řádně odpověděl. 
Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a výslovně souhlasím 
s provedenim vyšetření a následnou terapii. 
Souhlasfm s nahlížením nfže jmenované osoby do mé dokumentace a s uveřejněním 
výsledků terapie v rámci studie. 
Datum: ... J. 8 ... 1~ .. J..Q 9. 8 ............... . 
Osoba, která provedla poučenf: .... /10.~ha.v.~:../.~ . .;:;..c::\.Y.1R.... 
Podpis osoby, která provedla poučení: .... ........... ..... . 
Vlastnoruční podpis pacienta /tky: .............. ~~-. 
Příloha č. 3: Hodnocení funkčního indexu soběstačnosti, převzato (21) 
HODNOCENl FUNKŮNÍHO INDEXU SOB11:STACNOSTI 
-profil FIM-
Osobní péče: datum: 
A Jídlo 
B. Péče o zevnějšek 
C. Koupání 
D. Oblékání - horní končetiny, trup 
E. Oblékání - dolní končetiny 
F. Intimní hygiena 
Kontinence: 
G. Kontinence - močový měchýř 
H. Kontinence - konečník 
Přesuny: 
I. lůžko, židle, vozík 
J. wc 
K. Vana, sprcha 
Lokomoce: 
L. Chůze I Vozík iliil Chůze O Vozík O Obojí 
M. Schody 
Pohybová dovednost; součet (max. 91 bodů) 
Komunikace: 
N. Chápání O Audio O Video 
O. Vyjadřování O Verb. O Neverb. 
Sociální aspekty: 
P. Sociální kontakt 
Q. Řešení problémů 
R. Paměť 
6!1 Obojí 
®Obojí 
Psychické funkce: součet (max. 35 bodů) 
pl'(jem kon- propui-
trola těni 
lJ' '.I{. 4 'rf6.1.0i 
~ 
'!J 
t 
~ 
~ 
I f I li I 
ll I ll I 
I~ I li I 
.8'1. .!J.!t 
ll I I f I 
I I I I l I 
.2?/i ...... .~.'?.~t; 
J CELKOVÉ SKÓRE: součet (max. 126 bodů) 1111q I 
Tabulka hodnocení: 
Nczávislost bez pomoci 
7 Plná soběstačnost (opakovaně) 
6 Cástečná soběstačnost (pomůcka) 
Cástečná závislost 
5 Potřebný dohled 
4 Minimální pomoc (ncmocný = 75',1> +) 
3 Střední pomoc (nemocný =50% +J s pomocí 
Plná závislost 
2 Výrazná pomoc (ncmocný = 25% +) 
1 Plná pomoc (nemocný = O~o +) ., 
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Při1oha č. 4: : Mini - Mental State Examination, převzato (21) 
Hodnoceni psychického stavu 
(Mini-Mental State Examination - MMSE) 
Skutečné/ Max. 
body ; počet bodli 
Orientace 
Který je rok? Který je měsíc? Jaký je dnes den v týdnu? 
Kolikátého je dnes- dnešní datum? Kolik je hodin? 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 
Ve které zemi se nacházíme? Ve kterém jsme kraji? 
Ve kterém jsme městě? V jaké budově nebo v jakém zařízení se 
nacházíme? Na jakém jsme oddělení? 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 
"5.-15 
5.-15 
Schopnost zapamatováni '? 
Vyšetřující osoba vyjmenuje tři předměty rychlostí jednoho .--•• ..J 3 
slova za sekundu. 
Pacient je vyzván, aby názvy těchto tří pfedmětll zopakoval. 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 
(Poznámka: V případě potřeby se názvy předmětů vyjmenovávají 
tak dlouho, než si je nemocný zapamatuje. Počty opakování 
se zaznačí.) 
Pozornost a poěitánf t: Odečítat postupně a opakovaně číslo sedm od čísla sto. .:-L/ 5 
Po pěti odečteních test končí - 93, 86, 79, 72, 65. 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod, maximálně tedy 
pět bodů.) 
(Poznámka: Jako alternativní hodnocení pozornosti je možné 
po2adovat zpětné hláskování slova .kniha" nebo .,pokrm".) 
Pamět a výbavnost 1.. Vyšetřující vyzve vyšetřovanou osobu, aby zopakovala tři ~-/ 3 
předtím vyjmenované předměty (víz Schopnost zapamatování). 
(Za každou správnou odpověď je jeden bod.) 
Gnosie, reprodukce, praxie,lexie, grafie, konstrukčni praxie -? 
Poznat a pojmenovat dva předměty - tužka (za správnou .rÁ •• /2 
odpověď 1 bod) 
a náramkové hodinky (za spráVI1~u odpověď 1 bod). Á 
Opakovat po vyšetřující osobě: "Močálem černým kolem ~J-1 1 
bílých skal." 
nebo: "Praotec Cech a jeho bratr Lech." (Za správnou odpověď 1 bod.) ~ 
Provést tři na sebe navazující příkazy: .Ukažte ukazovák -'----/ 3 
pravé ruky, dotkněte se jím špičky nosu a potom se jím 
dotkněte levého ucha." 
(Jako alternativa: • Vezměte do pravé ruky list papíru, přeložte 
ho a potom ho položte na zem.") 
(Za každý správně provedený úkon na příkaz 1 bod, tj. maximálně 3 body.) 
Vyšetřovaná osoba má přečíst napsaný příkaz a provést ho. 
(Na listu papíru je napsáno: .Zavřete oči.") 
(Správné provedení 1 bod.) 
Napsat na papír jednu zyolenou větu. 
(Pokud věta dává smysl a obsahuje podmět a přísudek, započítává 
se za správné splnění úkolu 1 bodl 
Nakreslit obrazce podle předlohy (např. dva do sebe zasahující 
pětiúhelníky). 
(Správné provedení 1 bod.) 
.1...,1 
.1../} 
4 
------/1 
1-,Q Celkové skóre: -"""-- ---bodó. 
Výsledky: 
25 - 30 
21 - 24 
16 - 20 
15 a méně 
norma 
lehká kognitivní porucha 
střední stupeň kognitvní poruchy 
těžká kognitivní porucha 
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Příloha č. 5: Aktivace trupu: Bridging, převzato (19) 
Příloha č. 6: Rytmická stabilizace v sedě, převzato (19) 
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Příloha č. 7: Nácvik opory o postiženou končetinu, převzato (19) 
Příloha č. 8: Nácvik opory o předloktí postižené končetiny, převzato (19) 
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Příloha ě. 9: Chůze cirkumdukcí, převzato (12) 
Příloha ě. 10: Příloha č.ll: 
Nácvik kročné fáze s dopomocí, převzato (19) Nácvik chůze, převzato (19) 
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